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DISTORSIÓN LUMINOSA NOCTURNA DESPUÉS DE  
CIRUGÍA REFRACTIVA LASIK 
Influencia de las aberraciones monocromáticas de alto 
orden y de los algoritmos de ablación
RESUMEN
 El uso de la cirugía refractiva queratomileusis in situ asistida por láser (acrónimo sajón LASIK) como 
tratamiento para reducir la miopía, ha experimentado un crecimiento notable en los últimos años. La 
literatura al respecto es bastante amplia y pone de manifiesto las virtudes y los defectos asociados a la misma. 
En este sentido, se ha encontrado que un porcentaje significativo de pacientes manifiestan alteraciones 
en la visión nocturna tras la cirugía. Una de las alteraciones más relatadas es la degradación de la imagen 
en forma de halo o estrella (starbust), Sobre esta alteración, llamada distorsión luminosa nocturna, versará 
esta tesis. En primer lugar, se desarrollará un hardware y un software especifico para detectar y cuantificar 
dichas alteraciones mediante un índice denominado de distorsión luminosa. Posteriormente, se estudiará la 
influencia que, sobre este índice, tienen las distintas aberraciones monocromáticas corneales de alto orden y 
los diferentes algoritmos de ablación utilizados por las plataformas láser. El análisis incluirá tanto la visión 
monocular como la binocular con el fin de determinar el efecto que sobre la sumación binocular tienen 
estas distorsiones luminosas. La repercusión que determinadas lentes de contacto tienen sobre dicho índice 
también será analizada.
    
xv
Prefacio
Contenidos
Titulo	 	...............................................................................................................................................iii	
Certificado	....................................................................................................................................... v
Dedicatoria	....................................................................................................................................vii
Agradecimientos	.......................................................................................................................... ix
Resumen	.......................................................................................................................................xiii
Contenidos	....................................................................................................................................xv
Glosario	de	términos	y	abreviaturas	.................................................................................xix	
Lista	de	ecuaciones	................................................................................................................ xxiii
Publicaciones	objeto	de	la	tesis	..........................................................................................xxv
Descripción	de	los	capítulos	............................................................................................. xxvii
Capítulo 1
1. Justificación, propósito y  objetivos .............................................................................................1
1.1.	Justificación	y	propósito	...........................................................................................................2
1.2.	Objetivos		.....................................................................................................................................5	
Capítulo 2 
2. Introducción ...........................................................................................................................................................7
2.1.	Distorsión	luminosa	nocturna.....................................................................................7
........2.1.1.	Definición.......................................................................................................7
........2.1.2.	Medida...........................................................................................................9
2.2.	Cirugía	refractiva	LASIK	.......................................................................................................... 12
........2.1.1.	Fotoablación	.............................................................................................................. 13
										2.2.2.	Tipos	de	láser	para	fotoablación	...........................................................................................13	
										2.2.3	Queratomileusis in situ	asistida	por	láser	(LASIK)	...........................................................14
	 2.2.3.1.	Técnica	.................................................................................................................................... 	14	
	 2.2.3.2.	Indicaciones	............................................................................................................................16
	 2.2.3.3.	Resultados	...............................................................................................................................17.
	 2.2.3.4.	Complicaciones	.....................................................................................................................18
2.3.	Aberraciones	monocromáticas	de	alto	orden	..................................................................................21	
									2.3.1.	Definición	y	terminología	.........................................................................................................21	
									2.3.2.	Métricas	de	especificación		......................................................................................................27	
									2.3.3.	Aberración	monocromática	total,	interna	y	corneal	.....................................................30
xvi
	 2.3.3.1.	Aberración	monocromática	total	...................................................................................30
	 2.3.3.2.	Aberración	monocromática	interna	..............................................................................32
	 2.3.3.3.	Aberración	monocromática	corneal	.............................................................................32
							
2.4.	Algoritmos	de	ablación	.............................................................................................................................32
									2.4.1.	Asfericidad	corneal	......................................................................................................................34
	 2.4.1.1.	Definición	y	valores	en	la	población	normal	.............................................................34
	 2.4.1.2.	Influencia	de	Q	sobre	las	aberraciones	oculares	.....................................................35
									2.4.2.	Principales	algoritmos	de	ablación	.......................................................................................37
	 2.4.2.1.	Algoritmo	de	ablación	de	Munnerlyn	..........................................................................37
	 2.4.2.2.	Aberraciones	monocromáticas	después	de	LASIK	basado	en	el		
	 												algoritmo	de	Munnerlyn....................................................................................................38
	 2.4.2.3.	Otros	algoritmos	de	ablación	..........................................................................................41
									2.4.3.	Custom LASIK	.................................................................................................................................42	
Capítulo 3
3. Distorsión luminosa nocturna después de LASIK ...................................... 45
3.1.	Evaluación	y	cuantificación	de	la	distorsión	luminosa	nocturna	............................................45
									3.1.1.	Dispositivo	Starlights®.	Descripción	.....................................................................................45
									3.1.2.	Distorsión	luminosa	nocturna	medida	con	Starlights®.	Experimentos	realizados	....48
								
3.2.		Influencia	de	las	aberraciones	monocromáticas	corneales	de	alto	orden	en	la	
						distorsión	luminosa	nocturna	.................................................................................................................52
									3.2.1.	Planteamiento	y	revisión	bibliográfica	................................................................................52
									3.2.2.		Aberraciones	monocromáticas	corneales	de	alto	orden	y	distorsión
	 						luminosa	nocturna	después	de	LASIK	..................................................................................55
	
3.3.		Repercusión	de	la	distorsión	luminosa	nocturna	monocular	en	la	sumación	binocular	.......58
									3.3.1.	Sumación	binocular	....................................................................................................................58
									3.3.2.	Influencia	de	las	diferencias	interoculares	en	la	sumación	binocular	...................59
									3.3.3.	Distorsión	luminosa	nocturna	binocular	después	de	LASIK	.......................................60
3.4.	Influencia	de	los	algoritmos	de	ablación	...........................................................................................62
									3.4.1.	Asfericidad	corneal	prevista	versus	obtenida	después	de	LASIK	..............................62
									3.4.2.		Forma	corneal	prevista	versus	realmente	obtenida.	¿Es	significativa	la	
	 						diferencia	en	los	resultados	visuales?	..................................................................................66
									3.4.3.		Distorsión	luminosa	nocturna	después	de	LASIK	basado	en	el	algoritmo	
	 						de	Munnerlyn	versus	algoritmo	optimizado	asférico	...................................................70
3.5.	Efecto	de	las	lentes	de	contacto	en	la	distorsión	luminosa	nocturna	..................................75
									3.5.1.	Efecto	de	las	lentes	de	contacto	sobre	la	aberrometría	ocular	de	alto	orden	.........75
									3.5.2.	Influencia	de	las	lentes	de	contacto	sobre	la	distorsión	luminosa	nocturna	..........77
xvii
Prefacio
Capítulo 4
4. Discusión  .........................................................................................................................................................79
Capítulo 5
5. Conclusiones	........................................................................................................................................................................97
Anexo
Estado actual, proyectos en desarrollo y aplicaciones potenciales del 
dispositivo de análisis de la distorsión luminosa nocturna ........................ 99
A.1.	Formato	actual:	Software	Halo	v1.0	.................................................................................... 99
A.2.		Proyecto	en	desarrollo:	analizador	de	distorsión	luminosa	(Light Distortion Analyzer)	.....103
A.3.		Aplicaciones	potenciales	del	dispositivo	de	análisis	de	la	distorsión	luminosa......... 105
Referencias ...................................................................................107 

xix
Prefacio
Glosario de Términos y Abreviaturas
AAO: American Academy of  Ophthalmology.
α (alfa): ángulo entre el eje visual y el eje óptico.
AV: Agudeza Visual.
AVCC: Agudeza Visual Con Compensación.
AVSC: Agudeza Visual Sin Compensación.
AVN: Alteraciones de la Visión Nocturna.
ASCRS: American Society of  Cataract and Refractive Surgery.
BAT: Brightness Acuity Tester.
b (beta): valor de iluminancia para un color blanco normal.
C: coeficientes de las funciones de los polinomios de Zernike (acepción 1)/ curvatura (acepción 2).
CAP: Custom Ablation Pattern.
CIPTA: Corneal Interactive Programmed Topographic Ablation.
Ci: curvatura antes del tratamiento.
Cf: curvatura después del tratamiento.
cd/m2: candela por metro cuadrado.
cm: centímetro.
cos: coseno.
cpd: ciclos por grado.
CSF: Contrast Sensitivity Function.
δ
l 
 (delta): índice de discriminación lineal.
δ
q
: índice de discriminación cuadrático.
D: Dioptrías.
d: diámetro de la zona de tratamiento (ablación).
DD: Discapacidad por Deslumbramiento.
Δn (delta n): diferencia entre el índice de refracción del aire y de la córnea.
ΔQ: diferencias interoculares en Q.
ΔW: diferencia en la profundidad de ablación igual a ΔnS.
DI: Disturbance Index.
DLK: Diffuse Lamellar Keratitis.
DLN: Distorsión Luminosa Nocturna.
DMAE: Degeneración Macular Asociada a la Edad.
E: iluminancia.
e: excentricidad.
epi-LASIK: epithelial-Laser-Assisted in Situ Keratomileusis.
F: potencia de una superficie.
F0: energía por área iluminada.
Fth: umbral de exposición para la ablación.
F-CAT: algoritmo de ablación asférico.
FDA: Food and Drug Administration.
FP: Fracción Pupilar.
h: altura de un rayo paraxial marginal.
HDI: Halo Disturbance Index.
HOA: Higher Order Aberration.
HS: Hartmann-Shack.
IDL: Índice de distorsión luminosa.
IE: Índice de eficacia.
IS: Índice de seguridad.
K: contribución a la aberración de una superficie asférica.
λ (lambda): longitud de onda. 
L: luminancia.
LASEK: Laser-Assisted Subepithelial Keratectomy.
LASIK: Laser-Assisted in situ Keratomileusis.
LC: lente de contacto.
LCRPG: lente de contacto rígida permeable al gas.
LDA: Light Distortion Analyzer.
LDI: Light Disturbance Index.
LED: diodos emisores de luz.
LIO: lente intraocular.
m: frecuencia angular de los polinomios de Zernike (acepción 1)/ metros (acepción 2).
mJ/cm2: milijulios por centímetro cuadrado.
mm: milímetros.
µm: micras.
MTF: Modulation Transfer Function.
n: orden radial de los polinomios de Zernike (acepción 1)/ índice de refracción (acepción 2).
NEI: National Eye Institute.
nm: nanómetros.
o: orden de aberración.
OQAS: Optical Quality Analysis System.
OSA: Optical Society of  America.
OTF: Optical Transfer Function.
P: significación estadística.
p: factor de forma.
p: peso.
PF: Pupil Fraction.
PFCc: Pupil Fraction satisfying maximum blur strength criterion for wave curvature.
PFCt: Pupil Fraction satisfying average blur strength criterion for wave curvature.
PFSc: Pupil Fraction satisfying RMS criterion for wavefront slope.
PFSt: Pupil Fraction satisfying PV criterion for wavefront slope.
PFWc: Pupil Fraction satisfying RMS criterion for wavefront phase.
PFWt: Pupil Fraction satisfying PV criterion for wavefront phase.
PRK: Photorefractive Keratotomy.
PSF: Point Spread Function.
PTF: Phase Transfer Function.
xx
xxi
Prefacio
PV: Peak-to-Valley difference of  the wavefront.
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Descripción de los capítulos   
Capítulo 1. En este capítulo se justifica la elección del tema para la tesis así como el propósito y los obje-
tivos perseguidos.
Capítulo 2. En este capítulo se expone una descripción de los conceptos más relevantes tratados en la tesis 
e implícitos en el título de la misma. Dichos conceptos son los siguientes: distorsión luminosa nocturna, 
cirugía refractiva LASIK, aberraciones monocromáticas de alto orden y algoritmos de ablación. 
Capítulo 3. En este capítulo se describen los experimentos desarrollados para la obtención de los objetivos 
de la tesis y se adjuntan los artículos publicados.  
Capítulo 4. En este capítulo se realiza una discusión integradora de las distintas partes de la tesis. 
Capítulo 5. En este capitulo se describen las conclusiones obtenidas.  
Anexo. En el anexo se expone el estado actual del dispositivo de análisis de la distorsión luminosa nocturna 
utilizado en la tesis, así como los proyectos en desarrollo para mejorar sus prestaciones y las aplicaciones 
potenciales.  
1Capítulo 1
1. Justificación, propósito y objetivos
	 En	la	actualidad,	resulta	cada	vez	más	frecuente	el	uso	de	la	cirugía	ocular	
como	medio	para	dar	solución	a	problemas	refractivos.	Prueba	de	ello	es	que	
en	el	año	2004	se	realizaron	3,4	millones	de	intervenciones	en	todo	el	mundo	
[Rapuano	et al.,	2009],	aumentando	aproximadamente	un	13%	hasta	llegar	a	3,8	
millones	de	intervenciones	en	2005.	De	ellas,	195	050	(0,51%)	se	realizaron	en	
nuestro	país	según	el	libro	blanco	de	la	visión	en	España,	publicado	por	Visión	
y	Vida	en	el	año	2006	[Visión	y	Vida,	2006].	
	 Las	 proyecciones	 de	 mercado	 para	 este	 tipo	 de	 cirugía	 a	 nivel	 mundial	
muestran	que	los	principales	mercados	son	EE.UU.	y	Asia	que	en	el	año	2006	
realizaron	1,57	y	1,29	millones	de	intervenciones	respectivamente	[Rapuano	et 
al.,	2009].	Se	estima	que	Asia	es	el	lugar	de	crecimiento	más	rápido	y	se	espera	
que	en	ese	continente	 se	 realicen	1,83	millones	de	 intervenciones	en	el	año	
2010	(Tabla 1.1).
Tabla	 1.1.	 Número	 de	 intervenciones	 refractivas	 (ojos).	 Proyecciones	 de	 mercado	 a	 nivel	
mundial	para	la	cirugía	refractiva.	Reproducido	a	partir	de	Market	Scope	LLC.	Comprehensive	
Report	of	the	Refractive	Market,	2005	[Rapuano	et al.,	2009].
2005 2006 2007 2008 2009 2010
Asia 1 072 000 1 285 000 1 485 000 1 685 000 1 750 000 1 825 000
Europa
Occidental
771 000 790 000 815 000 848 000 870 000 890 000
EE.UU. 1 497 000 1 5656 500 1 651 5000 1 746 500 1 847 000 1 957 500
Resto 375 000 425 000 450 000 475 000 500 000 525 000
	 A	nivel	económico,	las	técnicas	quirúrgicas	refractivas	representaron	en	2006	
1,3	billones	de	dólares	estimándose	en	alrededor	de	4,5	billones	de	dólares	
en	2009	[Ophthalmology	Times	Europe,	2007].
	 Aunque	han	aparecido	nuevas	tendencias,	las	técnicas	quirúrgico	refractivas	
corneales	 con	 láser	 de	 excímero	 son	 las	más	 utilizadas	 en	 todo	 el	mundo	
llegando	a	un	82%	en	miopías	inferiores	a	12	dioptrías	[Alió	y	Pettersen,	2009].	
De	ellas,	más	del	50%	corresponde	a	 la	 técnica	denominada	“Laser-Assisted 
in Situ Keratomileusis”	(LASIK)	[Stanley	et al.,	2008;	Trattler	y	Barnes,	2008;	
Waring	y	Durrie,	2008]
2	 Los	pacientes	candidatos	a	LASIK	generalmente	son	pacientes	sanos	por	lo	que	la	cirugía	
debe	de	mostrar	altos	niveles	de	satisfacción	y	calidad	de	visión	en	sus	resultados.	El	rango	
de	satisfacción	de	los	pacientes	intervenidos	mediante	LASIK	se	estima	entre	un	82%	y	
un	98%	según	diversos	estudios	[Hammond	et al.,	2004;	Tahzib	et al.,	2005;	Zalentein	et 
al.,	2009].	Sin	embargo,	aunque	puedan	referir	un	alto	grado	de	satisfacción	global	tras	
la	cirugía	esto	no	tiene	que	ser	así	necesariamente	cuando	se	evalúan	específicamente	
aspectos	concretos	como	por	ejemplo	la	visión	nocturna	[Schein	et al.,	2001;	Hill,	2002;	
Bailey	et al.,	2003;	Jabbur	et al.,	2004;	Hejcmanová	y	Horácková,	2006].	
1.1. Justificación y propósito
	 El	potencial	del	 LASIK	para	 inducir	 clínicamente	alteraciones	de	 la	visión	nocturna	
(AVN)	fue	reconocido	casi	tan	pronto	como	su	introducción	en	1992.	Varios	investigadores	
teorizaron	 que	 pequeñas	 zonas	 ópticas	 podrían	 hacer	 divergir	 la	 luz	 de	 los	 rayos	
marginales	 produciendo	 alteraciones	 visuales	 en	 condiciones	 de	 poca	 iluminación	 y	
afectando	negativamente	a	actividades	habituales	del	paciente	como,	por	ejemplo,	 la	
conducción	nocturna	[Brunette	et al.,	2000a	y	2000b;	Pop	y	Payette,	2004a;	Schallhorn	
et al.,	2009].	Varios	estudios	han	evaluado	 la	 incidencia	de	 las	AVN	y	arrojado	cifras	
muy	diversas	pero	que	en	cualquier	caso,	alertan	de	la	relevancia	de	esta	problemática	
(Tabla 1.2).	
	 En	 la	actualidad,	debido	a	 la	 recepción	en	 la	Food and Drug Administration	 (FDA)	
de	EE.UU.	de	hasta	140	cartas	de	quejas	de	pacientes	intervenidos,	este	organismo,	en	
colaboración	 con	 la	American Society of Cataract and Refractive Surgery	 (ASCRS),	 el	
National Eye Institute	(NEI)	y	la	American Academy of Ophthalmology (AAO),	ha	iniciado	
un	 estudio	multicéntrico	 denominado	 LASIK Study Task Force	 con	 el	 fin	 de	 revisar	 la	
eficacia,	predicción	y	 seguridad	del	 LASIK	 [Ciccone,	 2008;	Mullin,	 2008].	Una	 revisión	
Tabla	1.2.	Incidencia	en	%	de	las	quejas	de	AVN	(Kojima	et al.,	2008).
Autor, año
Número de pacientes 
analizados
Casos con AVN Incidencia AVN (%)
Schein et al., 2001  176  -  41,5
Bailey et al., 
2003
 604  -
 27,2 (Glare)
 30 (Halo)
 27,2 (Starbust)
Pop y Payette, 2004a
1 mes postcirugía
3 meses postcirugía
6 meses postcirugía
12 meses postcirugía
 655
 460
 427
 325
 172
 58
 31
 16
 26,3
 12,6
 7,3
 4,9
Hammond et al., 2004  8 528  2  0,02
O´Doherty et al., 2006  49  12  24
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similar	 realizada	 en	 el	 Reino	Unido	 en	 el	 año	 2005	 analizaba	 entonces	 publicaciones	
científicas,	desde	el	año	2000,	sobre	la	eficacia	y	seguridad	de	las	técnicas	refractivas	con	
láser	[Murray	et al.,	2005].	
	 Recientemente,	y	como	primera	acción	del	estudio	mencionado,	el	Joint LASIK Study 
Task Force ha	 publicado	 una	 revisión	 de	 la	 literatura	 publicada	 sobre	 LASIK	 en	 todo	
el	mundo.	Para	ello,	analizaron	1	581	artículos	de	los	que	excluyeron	aquellos	que	no	
eran	ensayos	clínicos	registrados	randomizados,	estudios	de	cohorte	o	estudios	de	caso-
control.	 Según	 esta	 revisión	 el	 95,4%	de	 los	 pacientes	 se	muestran	 satisfechos	 tras	 la	
cirugía	y	los	problemas	más	comunes	que	causan	insatisfacción	son	el	defecto	refractivo	
residual,	el	ojo	seco	tras	la	intervención	y	las	AVN	[Solomon	et al.,	2009].	
	 En	la	literatura	consultada,	se	han	descrito	diferentes	formas	de	AVN	en	pacientes	sometidos	
a	 cirugía	 refractiva	 corneal	 y	 en	 pacientes	 sometidos	 a	 otras	 cirugías	 oculares	 e	 incluso	
asociadas	 a	 alteraciones	fisiológicas	debidas	 a	 la	 edad	 [Püell,	 2004].	No	obstante,	bajo	 la	
denominación	de	AVN	se	engloban	diversas	formas	de	alteración	de	la	imagen.	La	dificultad	
para	distinguir	entre	ellas	fue	puesta	de	manifiesto	por	Fan-Paul	[Fan-Paul	et al.,	2002].	Según	
su	descripción,	las	AVN	incluyen:
a)	 la	discapacidad	por	deslumbramiento	-glare disability-,	
b)	 la	disminución	de	la	sensibilidad	al	contraste	y,	
c)	 la	degradación	de	la	imagen,	siendo	las	más	comunes	el	starbust	(forma	estrellada)	y	
el	halo	[O’Brart	et al.,	1994a,	1994b	y	1994c;	Jabbur	et al.,	2004].	
	 Aunque	el	paciente	manifieste	esas	alteraciones	en	 las	visitas	 clínicas	de	 rutina	 tras	 la	
cirugía,	la	información	tiene	una	seria	limitación	debido	a	su	alto	grado	de	subjetividad.	Así	
pues,	es	posible	que	no	quede	reflejada	la	verdadera	magnitud	del	problema	o	su	relación	con	
otras	variables.	Resulta	por	tanto	necesario	disponer	de	herramientas	de	examen	específicas	
que	analicen	cada	una	de	las	formas	de	las	AVN	(deslumbramiento,	función	de	sensibilidad	
al	contraste	[CSF	–Contrast Sensitivity Function-]	y	degradación	de	la	imagen).	
	 Para	 la	 cuantificación	del	 deslumbramiento	 y	 de	 la	CSF	 existen	distintos	 instrumentos	
que	ya	han	sido	validados	garantizando	así,	 la	fiabilidad	de	 las	medidas	realizadas	 [Eliot,	
1998;	Sánchez-Ramos	et al.,	2003].	Sin	embargo,	la	medida	de	la	degradación	de	la	imagen	
en	forma	de	halo	o	starbust	con	los	métodos	disponibles,	no	nos	da	las	mismas	garantías	de	
fiabilidad	que	los	anteriores.	Alguno	de	los	métodos	empleados	tienen	la	limitación	de	una	
excesiva	participación	subjetiva	del	paciente	[Florakis	et al.,	1994;	Pieh	et al.,	2001;	Lackner	
et al.,	2003].	Por	consiguiente,	encontrar	una	forma	de	medir	estas	formas	de	AVN	con	mayor	
fiabilidad	y	objetividad	se	convierte	en	uno	de	los	aspectos	principales	de	esta	tesis.	
	 En	este	sentido,	se	diseñó	un	dispositivo	denominado	halómetro	(Starlights®;	NovoSalud,	
Valencia)	 que	 permite	 obtener	 una	medida	 de	 la	 degradación	 de	 la	 imagen.	 Durante	 la	
fase	de	desarrollo	de	 este	dispositivo	 se	 creó	el	 software	 y	hardware	 indispensable	para	
su	 funcionamiento.	Tras	 su	calibración,	 se	 realizaron	diversas	experiencias	en	clínica	que	
mostraron	 que	 el	 instrumento	 era	 altamente	 preciso	 y	 reproducible	 de	 las	 alteraciones	
observadas	en	el	“mundo	real”	[Gutiérrez	et al.,	2000].	El	instrumento	analiza	la	forma	y	el	
tamaño	de	la	distorsión	que	se	produce	al	observar	una	fuente	de	luz	puntual	en	condiciones	
de	iluminación	nocturna	(distorsión	luminosa	nocturna	–DLN-)	y	la	cuantifica	con	un	número	
4al	que	denomina	índice	de	distorsión	luminosa	–IDL-.	El	IDL	está	relacionado	con	el	área	
oculta	por	la	distorsión	luminosa	de	una	fuente	puntual	de	luz	en	condiciones	de	iluminación	
nocturna.	
	 Por	 otra	 parte,	 cuando	 la	DLN	 afecta	 significativamente	 a	 la	 visión,	 se	 han	 propuesto	
diferentes	estrategias	para	reducirla,	tales	como,	la	creación	de	una	pupila	artificial	con	lentes	
de	contacto	[González-Pérez	et al.,	2005];	retratamientos	para	ampliar	la	zona	óptica	[Lafond,	
1997;	Alió	et al.,	2007;	Toda	et al.,	2007];	hipercorrección	refractiva	[Wachler	et al.,	2004]	o	
fármacos	mióticos	[Randazzo	et al.,	2005;	Edward	et al.,	2008;	Lee	et al.,	2008].	La	adaptación	
de	lentes	de	contacto	rígidas	permeables	al	gas	ha	mostrado	una	reducción	significativa	en	
la	sintomatología	de	halos	y	starbust	[Eggink	y	Beekhuis,	2001;	Eggink	et al.,	2001;	Hau	y	
Ehrlich,	2003;	Gruenaver-Kloevekorn	et al.,	2006;	Gemoules	y	Morris,	2007]	aunque	en	 la	
mayor	parte	de	los	casos	esto	no	ha	podido	ser	verificado	cuantitativamente	limitándose	a	
una	evaluación	subjetiva.	
	 Esto	 último	 pone	 de	 manifiesto	 que	 la	 superficie	 ocular	 anterior	 está	 directamente	
involucrada	en	la	DLN	tras	cirugía	refractiva	corneal,	justificando	así	el	estudio	de	los	cambios	
que	se	producen	en	esa	superficie	 tras	procedimientos	refractivos.	De	especial	 relevancia	
resultan	los	cambios	inducidos	en	las	aberraciones	monocromáticas	corneales	de	alto	orden	
siendo	numerosos	los	estudios	que	han	demostrado	un	aumento	de	dichas	aberraciones	tras	
cirugía	LASIK	[Holladay	et al.,	1999;	Oshika	et al.,	1999;	Applegate	et al.,	2000;	Marcos	et al.,	
2001;	Moreno-Barriuso	et al.,	2001b;	Oshika		et al.,	2002;	Chalita	y	Krueger,	2004;	Ma		et al.,	
2005;	Pesudovs,	2005;	Bürhen	y	Kohnen,	2006;	Wang	et al.,	2007;	Benito	et al.,	2009].	Sin	
embargo,	el	estudio	de	su	repercusión	en	la	DLN	no	se	ha	abordado	hasta	el	momento	desde	
un	punto	de	vista	cuantitativo.	
	 Debe	de	 resaltarse	que	 los	 estudios	 realizados	 sobre	 las	AVN	en	general	 y	 la	DLN	en	
particular	han	sido	casi	exclusivamente	monoculares,	analizando	 los	resultados	para	cada	
ojo	y	obviando	sus	efectos	sobre	la	sumación	binocular	en	la	que	se	conoce	influye	otras	
variables	monoculares	[Levi	et al.,	1980;	Reading,	1983;	Frisén	y	Lindblom,	1988;	Howard,	
2002;	Gagnon	y	Kline,	2003;	Meese	et al.,	2006;	Subramaniam,	2009].	Este	efecto	de	sumación	
binocular	se	espera,	como	se	vendrá	a	confirmar	en	los	estudios	desarrollados	para	esta	tesis,	
contribuya	de	un	modo	significativo	a	atenuar	la	DLN	monocular.	
	 Sin	embargo,	es	conocido	que	las	diferencias	interoculares	de	distintos	parámetros	afectan	
negativamente	a	la	mencionada	sumación	binocular	 [Schor	y	Heckmann,	1989;	Pardhan	y	
Gilchrist,	1990;	Legras	et al.,	2001].	Jiménez	y	colaboradores	demostraron	que	la	sumación	
binocular	de	la	CSF	en	sujetos	emétropes	se	reduce	significativamente	cuando	las	diferencias	
en	asfericidad	corneal	(Q)	entre	ambos	ojos	es	superior	a	0,1	[Jiménez	et al.,	2003c].	
	 Por	otro	lado,	sabemos	que	tras	cirugía	refractiva	corneal	con	láser	se	produce	un	cambio	
en	Q	[Holladay	y	Janes,	2002;	Anera	et al.,	2003a	y	2003b;	Jiménez	et al.,	2003b	y	2004c].	Este	
cambio	puede	ser	distinto	de	un	ojo	a	otro	en	función	de	las	dioptrías	tratadas	y	de	otras	
variables	involucradas	como	la	cicatrización,	las	características	biomecánicas	de	la	córnea	o	
las	discrepancias	entre	la	forma	prevista	por	el	algoritmo	de	ablación	utilizado	en	la	cirugía	
y	la	forma	final	realmente	obtenida	[Jiménez	et al.,	2001;	Huang	et al.,	2003;	Marcos	et al.,	
2003;	Cano	et al.,	2004;	Dorronsoro	et al.,	2006	y	2008].	Estas	diferencias	interoculares	en	Q,	
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inducidas	por	la	cirugía,	han	mostrado	un	deterioro	en	la	sumación	binocular	de	la	CSF	similar	
a	 la	encontrada	en	emétropes	 [Anera	et	al.,	2007].	 Igualmente,	se	ha	encontrado	también	
un	deterioro	en	otros	aspectos	relacionados	con	la	sumación	binocular,	por	ejemplo	en	la	
visión	estereoscopica,	cuando	existen	diferencias	interoculares	en	Q	o	en	las	aberraciones	
monocromáticas	de	alto	orden	[Jiménez	et al.,	2008a	y	2008b].	
	 Por	 todo	 lo	 expuesto	 anteriormente,	 la	 evaluación	 de	 cómo	 influyen	 ciertas	 variables	
asociadas	 a	 los	diferentes	perfiles	 corneales	 creados	mediante	procedimientos	 refractivos	
en	la	DLN,	abre	un	fascinante	campo	de	estudio	posible	gracias	a	la	existencia	de	un	nuevo	
dispositivo	 de	 aplicación	 clínica	 para	 la	 cuantificación	 de	 las	mismas.	 Para	 abordar	 esta	
problemática,	se	han	propuesto	para	esta	tesis	los	siguientes	objetivos.
1.2. Objetivos
a)	 Determinar	la	validez	del	instrumento	Starlights®	para	la	evaluación	y	cuantificación	
de	la	DLN	en	sujetos	sometidos	a	cirugía	refractiva	LASIK	(capítulo	3.1).
b)	 Cuantificar	 los	 cambios	 en	 la	 DLN	 después	 de	 la	 cirugía	 refractiva	 LASIK	 sin	
complicaciones	(parámetros	de	eficacia,	predicción,	seguridad	y	regresión	dentro	de	
los	estándares	actuales)	y	qué	aberraciones	monocromáticas	corneales	de	alto	orden	
(en	modos	de	Zernike)	están	significativamente	involucradas	en	los	mismos	(capítulo	
3.2).
c)	 Determinar	los	efectos	en	la	sumación	binocular	del	IDL	y	cuantificarlos	en	función	
de	las	diferencias	interoculares	de	Q	y	de	las	aberraciones	monocromáticas	de	alto	
orden	después	de	la	cirugía	refractiva	LASIK	sin	complicaciones	(capítulo	3.3).
d)	 Analizar	las	discrepancias	entre	la	forma	corneal	prevista	y	la	real	obtenida	así	como	
cuantificar	los	cambios	en	el	IDL	monocular	y	binocular	en	función	del	algoritmo	de	
ablación	utilizado:	Wavefront Optimized Ablation Profile	 (algoritmo	 tradicional	 de	
Munnerlyn	 con	perfil	 corneal	 esférico)	 versus	Q-Factor-Optimized Ablation Profile	
(algoritmo	normalizado	con	perfil	corneal	asférico)	(capítulo	3.4).
e)	 Demostrar	la	efectividad	del	IDL	en	el	manejo	clínico	de	pacientes	con	complicaciones	
secundarias	a	cirugía	refractiva	tras	su	rehabilitación	visual	con	lentes	de	contacto	
(capítulo	3.5).
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2. Introducción
      
 En este capítulo se expondrá una descripción de los conceptos más relevantes 
tratados en esta tesis e implícitos en el título de la misma. Dichos conceptos son 
los siguientes: distorsión luminosa nocturna (2.1), cirugía refractiva LASIK (2.2), 
aberraciones monocromáticas de alto orden (2.3) y algoritmos de ablación (2.4).
 
2.1. Distorsión luminosa nocturna
 En este apartado se pretende definir el concepto de distorsión luminosa nocturna 
(DLN), sus diferencias con otras alteraciones de la visión nocturna (AVN) así 
como su medida clínica.  
2.1.1. Definición
 El termino AVN engloba, como ya se ha dicho en el capítulo 1, varios efectos: 
discapacidad por deslumbramiento (deslumbramiento discapacitante o glare 
disability), alteración de la sensibilidad al contraste y degradación de la imagen 
[Fan-Paul et al., 2002; Püell, 2004].
 El deslumbramiento es la pérdida de eficacia visual o visibilidad, o la molestia 
y falta de confort  provocados por una iluminación en el campo visual mayor 
que la iluminación a la que los ojos están adaptados. Existen cuatro grados de 
deslumbramiento [Stenson, 2008]:
1. Deslumbramiento perturbador resultante de la luz reflejada de la superficie 
de un medio óptico, produciendo reflejos de la superficie de las lentes o 
halos alrededor de las luces brillantes por la noche, conduciendo a molestias 
visuales y astenopía (ocurre con un flujo luminoso menor a 300 lumen).
2. Deslumbramiento molesto resultante de deslumbramiento directo o 
reflejado, produciendo una clara incomodidad visual (3 000-10 000 
lumen).
3. Deslumbramiento discapacitante que resulta habitualmente de la dispersión 
de la luz debido a una falta de homogeneidad en el medio óptico en los 
ojos anormales, lo cual interfiere con la visión e incluso la puede bloquear 
ocasionalmente (superior a 10 000 lumen). 
84. Deslumbramiento cegador, resultante del reflejo de luz incidente en superficies lisas 
y brillantes como el agua y la nieve y al ser polarizadas en un plano, conducen a un 
bloqueo de la visión suficiente como para comprometerla.
 El contraste es una medición de la distribución relativa de las componentes más claras y 
más oscuras de un estimulo visual. Está definido por la formula de Michaelson que relaciona 
la magnitud de la diferencia en la intensidad de la luz entre las áreas claras y oscuras de 
la luminancia total del estimulo [(Lmáx – Lmin) / (Lmáx + Lmin)]. Cuando la diferencia de 
luminancia es demasiado pequeña para ser percibida nos encontramos en el umbral del 
contraste. El umbral del contraste está relacionado con la frecuencia espacial a través de la 
función de sensibilidad al contraste o CSF.
 El deslumbramiento y la sensibilidad al contraste están íntimamente relacionados. Mientras 
que la sensibilidad al contraste reside en la capacidad de diferenciación de intensidad de 
luz entre distintas áreas (claras y oscuras) para una determinada luminancia del estimulo, el 
deslumbramiento reside en la dificultad de distinguir esas diferencias cuando la iluminación 
es excesiva o mal dirigida. 
 Ópticamente, el deslumbramiento discapacitante ocurre por la dispersión de la luz al 
atravesar los medios oculares produciendo una disminución en la sensibilidad al contraste 
así como una alteración de la forma y tamaño del estimulo conocida como degradación de 
la imagen que es el tercer efecto componente de las AVN. En cualquier caso la degradación 
de la imagen también puede producirse por otras causas distintas al deslumbramiento como 
por ejemplo por las aberraciones oculares.
 Una de las formas de expresar la degradación de la imagen es en base a la forma o tamaño 
de la misma obtenida de una fuente de luz puntual o extensa. Las descripciones más comunes 
son el starbust (forma estrellada) y el halo que puede ocurrir con o sin starbust (figuras 2.1 
y 2.2).
      
Figura 2.1. Simulación de starbust en los faros de los automóviles des-
pués de LASIK complicado. De: www.visionsurgeryrehab.org.
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 En esta tesis, se entiende por distorsión luminosa a la degradación de la imagen y será 
expresada en base a su tamaño.
 Por otra parte, la visión fotópica se entiende como aquella en que actúan exclusivamente los 
conos de la retina, por saturación de los bastones, y corresponde a una luminancia superior a 
10 cd/m2. A partir de 104 cd/m2 la visión es incómoda y según Judd citado por Aguilar [Aguilar y 
Mateos, 1993a] el deslumbramiento ocurre a partir de 106 cd/m2.
 Entre 10-3 y 10 cd/m2 se encuentra una zona de transición en que actúan a la vez  tanto los 
conos como los bastones de la retina y se denomina visión mesópica o crepuscular.
 La visión escotópica, en que la visión se produce exclusivamente gracias a la sensibilidad 
de los bastones, se extiende desde 10-6 hasta 10-3 cd/m2.
 En esta tesis, la medición de la distorsión luminosa se realizó en una sala con iluminación 
global de 0.17 lux (valor suministrado por el fabricante del instrumento cuando se realiza la 
medición de acuerdo a sus instrucciones). Esa magnitud de iluminancia (E) es equivalente a 
4 x 10-2 cd/m2 de luminancia (L) de acuerdo a la siguiente expresión que las relaciona: 
 
 
 
(ecuación 2.1) 
donde E expresada en lux, L en cd/m2 y siendo β igual a 0,8 para un blanco normal [Aguilar 
y Mateos, 1993b].
 Teniendo en cuenta que la visión por la noche (visión nocturna) se encuentra comprendida 
entre 10-4 y 10-1 cd/m2 [Aguilar y Mateos, 1993b] se denomina a la distorsión luminosa 
obtenida en las condiciones de iluminación antes mencionadas, distorsión luminosa nocturna 
y corresponde a condiciones de visión mesópica (figura 2.3).
2.1.2. Medida
 Las quejas que manifiestan algunos pacientes en relación a fenómenos de distorsión 
luminosa, siendo el caso más común o prototipo el que acusan en la conducción nocturna 
con las luces de otros vehículos aproximándose frontalmente, han motivado el interés por 
el conocimiento de éstas y la búsqueda de métodos para su valoración. Sin embargo, la 
complejidad misma de la percepción psicofísica de estos fenómenos de distorsión luminosa y la 
Figura 2.2. Simulación de un importante halo  en los faros de un automóvil 
que se acerca frontalmente al observador después de LASIK complicado. 
De: www.visionsurgeryrehab.org.
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variada naturaleza de los factores que las originan, hacen difícil su valoración objetiva a 
través de un método estandarizado.
 Para objetivar las AVN se han desarrollado varios test. Muchos de ellos miden la CSF para 
lo que utilizan test de letras o redes sinusoidales. Otros permiten determinar la discapacidad 
por deslumbramiento mediante test de letras, redes sinusoidales o anillos de Landolt C, 
existiendo instrumentos específicos para ese fin como el BAT (Brightness Acuity Tester)  o 
el Miller-Nadler Glare Test. En la tabla que sigue (Tabla 2.1), extraída de una revisión sobre 
problemas en la visión nocturna después de cirugía refractiva, se especifican algunos de estos 
tests, qué parámetros de la función visual miden y qué tipo de estímulos utilizan [Fan-Paul et 
al., 2002]. Según la Food and Drug Administration (FDA) los test de redes sinusoidales son 
los que más sensibilidad muestran en el análisis de la calidad de visión [Evans, 2005].
Tabla 2.1. Nombre, parámetro que mide y estímulos que utilizan algunos de los test utilizados en clínica 
para valorar las AVN [Fan-Paul et al., 2002].
Nombre del test Mide (*) Utiliza
Bailey-Lovie SC Letras
Peli-Robson SC (y DD con BAT) Letras
Carta de Regan SC (y DD con BAT) Letras
Test de contraste de pequeñas letras SC Letras
Vistech MCT 8000 SC Redes sinusoidales
Vistech 6500 SC Redes sinusoidales
CSV 1000 SC Redes sinusoidales
Test de deslumbramiento Berkeley DD Letras
Test de deslumbramiento Miller-Nadler DD Anillos de Landolt C
BAT DD ------------------------
Van den Berg Straylightmeter DD ------------------------
(*) SC: Sensibilidad al contraste; DD: Discapacidad por deslumbramiento.
 Con posterioridad a esta revisión han aparecido nuevos test, muchos de ellos 
computerizados, para la medida de la CSF con o sin deslumbramiento [Sánchez-
Ramos, 2003;  Pesudovs et al., 2004a; Bühren et al., 2006; Pesudovs, 2007]. Otros han 
RANgO DINáMICO DEL SISTEMA VISUAL hUMANO
Figura 2.3. Rango dinámico del sistema visual humano. (log: logaritmo). De: Kalloniatis M y Luu 
Ch. Principles of vision. WebVision. The organization of the retina and visual system. Junio 2007. 
Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=webvision&part=ch24psych1. 
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sido desarrollados y perfeccionados, como el Van der Berg Straylightmeter actualmente 
comercializado como C-Quant (Oculus Optikgeräte gMBh; Wetzlar, Alemania) que realiza 
una medida del straylight retiniano (termino utilizado para referirse al velo de luz generado 
sobre la imagen retiniana como consecuencia de la luz dispersada en el ojo al atravesar los 
medios oculares) del que se conoce es una de las causas del disability glare [van den Berg 
et al., 2005; Franssen et al., 2006 y 2007]. 
 A pesar de ello, una gran mayoría de profesionales realizan la valoración de la distorsión 
luminosa a través de cuestionarios u otras interpretaciones subjetivas, no existiendo hasta el 
momento un método de valoración cuantitativa suficientemente contrastado que demuestre 
poseer suficiente reproducibilidad de este fenómeno. Los test de deslumbramiento están 
siendo utilizados en una amplia variedad de enfermedades que se conoce producen 
distorsiones luminosas tales como el queratocono y las cataratas. También son empleados 
en la evaluación de la calidad óptica de las lentes intraoculares y de la cirugía refractiva, 
procedimientos con potencialidad para producir distorsiones luminosas [hoffman et al., 
2003; Montés-Micó et al., 2003; Akman et al., 2004; Neeracher et al., 2004; Pesudovs et 
al., 2004b; Montés-Micó y Alió, 2005; Tuan y Liang, 2006; Kim et al., 2007b; Cerviño et al., 
2008; Ferrer-Blasco et al., 2008 y 2009; Alfonso et al., 2009]. 
 Sin embargo y a pesar de que la medición de la agudeza visual o el contraste bajo la 
utilización de dispositivos de deslumbramiento suministran una valoración indirecta de la 
función visual, no describen el hecho de la distorsión luminosa en forma de halo o starbust 
que es el motivo principal de la queja de las personas afectadas.
 Cuando se trata de determinar la distorsión luminosa en forma de halo y/o starbust 
existe menos disponibilidad de test específicos. Algunas formas de realizar subjetivamente 
la valoración con test específicos son las siguientes: 
  mediante un test denominado carta de registro de visión nocturna -Night Vision Recording 
Chart- [Florakis et al., 1994]. El test consiste en la proyección de un pequeño disco en 
una pantalla ubicada en una habitación oscura. El paciente reproduce lo que ve (starbust, 
halo u otra alteración de la forma y tamaño) en una hoja a la que ha sido adaptada una 
rejilla de Amsler (figura 2.4).  
   con el refractómetro de resolución espacial (Emory Vision InterWave Aberrometer –Emory 
Vision; Atlanta, ga-) basado en el principio de Scheiner y desarrollado por Webb y colegas 
en el Schepens Eye Research Institute. Con este instrumento se puede determinar la calidad 
de la imagen a nivel occipital de una imagen extensa [Carr et al., 2004].
  con el software Glare & Halo (FW Fitzke and C Lohmann, Tomey Ag). Consiste en 
la evaluación subjetiva realizada por el paciente con un estimulo que se mueve de la 
periferia hacia el centro. El paciente juzga cuando el estimulo llega al limite externo de 
la distorsión [Pieh et al., 2001; Lackner et al., 2003].
 En cualquier caso los 3 presentan importantes limitaciones basadas fundamentalmente en 
la excesiva participación subjetiva del paciente como ya se ha dicho anteriormente. Además, 
alguno de ellos como el Glare & Halo, ni siquiera están disponibles comercialmente.
 Aún siendo cierto que todos los métodos de exploración anteriormente citados son 
interesantes y evalúan aspectos clínicamente relevantes de la función visual, se cuestiona la 
correlación que pueda existir entre los resultados de dichas pruebas y las quejas que pueden 
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presentar los pacientes. Además, considerando que el hecho de la percepción de la distorsión 
en la visión nocturna de las fuentes luminosas es el factor responsable de las quejas, y no la 
capacidad discriminativa de detalles o de contraste, se estima necesaria la introducción de un 
nuevo enfoque en el estudio de estas anomalías visuales.     
 En esta tesis, para el estudio de la distorsión luminosa nocturna se utilizó un dispositivo, 
inicialmente denominado halómetro, que permite una medida menos subjetiva de la distorsión 
además de obtener su forma y tamaño de forma cuantitativa. El instrumento cuantifica dicha 
distorsión con un índice denominado índice de distorsión luminosa (IDL). Su desarrollo y 
validación ha constituido uno de los objetivos de la tesis y una descripción pormenorizada 
del instrumento se expondrá en el capítulo 3.1.
2.2. Cirugía Refractiva LASIK
 Las técnicas quirúrgicas refractivas se clasifican en corneales e intraoculares. Las primeras 
son aquellas que actúan sobre  la córnea con el fin de modificar su poder refractivo y las 
segundas consisten en el implante, dentro del ojo, de lentes intraoculares fáquicas o lentes 
intraoculares que sustituyen al cristalino. 
 Las técnicas corneales se clasifican a su vez en:
a) cirugía de incisiones (queratotomía radial, queratotomía arcuata, incisiones limbares 
relajantes y queratotomía transversa), 
b) técnicas de ablación con láser. Estas técnicas se subdividen en técnicas de ablación 
con láser en superficie (queratectomía fotorefractiva [Photorefractive Keratotomy 
-PRK-]-, queratomileusis subepitelial con láser [Laser-Assisted Subepithelial Keratectomy 
-LASEK-] y queratomileusis epitelial in situ con láser [epithelial-Laser-Assisted in Situ 
Keratomileusis -epi-LASIK-]) y técnicas de ablación con láser lamelares (queratomileusis 
in situ asistida con láser [Laser-Assisted in Situ Keratomileusis -LASIK-]), 
c) implantes corneales (anillos intraestromales, inlays y onlays) y 
Figura 2.4. Starbust (izquierda) y halo (derecha) expresado subjetivamente con el Night Vision Recording 
Chart. De: Fan-Paul NI, Li J, Sullivan J et al. Night vision disturbances after corneal refractive surgery. Survey of 
Ophthalmology. 2002; 47:533-546.
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d) técnicas de contracción del colágeno (termoqueratoplastia con láser y queratoplastia 
conductiva mediante radiofrecuencias).
 La cirugía refractiva LASIK de la que trata esta tesis es, por tanto, una técnica quirúrgica 
de ablación con láser lamelar. Utiliza un láser para ablacionar el estroma corneal después 
de la creación de un colgajo lamelar (habitualmente conocido como flap y que en adelante 
será así denominado) creado con un microqueratomo o láser pulsado de barrido (láser de 
femtosegundos).
 El láser utilizado para la ablación es de excímeros argón–flúor de longitud de onda 
de 193 nm y disminuye el error refractivo mediante la fotoablación del estroma corneal 
anterior al crear un nuevo radio de curvatura. 
2.2.1. Fotoablación
 La fotoablación se produce porque la córnea tiene un coeficiente de absorción muy 
alto a la longitud de onda de 193 nm. Un solo fotón a 193 nm tiene energía suficiente 
para romper directamente los enlaces carbono-carbono y carbono-nitrógeno que forman 
el esqueleto peptídico de las moléculas de colágeno corneal. La radiación del láser de 
excímeros rompe la cadena de colágeno en fragmentos pequeños y levanta un volumen 
definido de tejido corneal de la superficie con cada pulso del láser.
 La luz de este extremo del espectro electromagnético tiene una escasa penetración 
tisular, por lo que resulta apropiada para actuar en la superficie del tejido sin dañar 
estructuras más profundas como el endotelio corneal. No sólo tiene gran precisión con 
escasa dispersión térmica en el tejido, sino que la ausencia de penetración y de letalidad 
para las células hace que el láser de 193 nm no sea mutágeno (no incrementa la frecuencia 
de mutaciones por encima del nivel natural) y mejora su seguridad (la mutagenía para el 
ADN aparece en el rango de longitud de onda de 250 nm.). Se han desarrollado también 
algunos láser de estado sólido para generar luz con una longitud de onda cercana a los 
193 nm sin necesidad de un gas toxico, pero las dificultades técnicas para fabricarlos han 
limitado su uso clínico.
2.2.2. Tipos de láser para fotoablación
 El láser para fotoablación puede dividirse en láser de haz amplio, láser de barrido-
hendidura y láser de punto flotante. El láser de haz amplio tiene un haz de diámetro 
ancho y menor frecuencia de repetición, y está basado en lentes o espejos para crear un 
haz láser multimodal regular y homogéneo de hasta 7 mm de diámetro aproximadamente. 
Este láser tiene mucha energía por pulso y requiere de un pequeño número de pulsos para 
la ablación de la córnea. El láser de barrido-hendidura genera un haz más estrecho que 
barre la superficie del tejido para alterar el perfil de fotoablación, mejorando la regularidad 
de la córnea tratada y permitiendo la ablación de zonas de mayor diámetro. El láser de 
punto flotante usa un haz de menor diámetro (0,5-2 mm) que barre con una frecuencia 
de repetición más alta pero que para crear el patrón de ablación deseado precisa de un 
mecanismo de rastreo para su aplicación precisa. 
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2.2.3. Queratomileusis           asistida por láser (LASIK)
2.2.3.1. Técnica 
 El término queratomileusis procede de las palabras griegas córnea (querato) y esculpir 
(mileusis). La queratomileusis in situ asistida por láser (LASIK) combina la queratomileusis 
con la ablación estromal con láser de excímeros.
 Barraquer fue el primero en describir la cirugía lamelar corneal para la corrección de los 
errores refractivos en 1949 [Waring, 1997]. Creaba un flap corneal con un microqueratomo 
eléctrico de avance manual. El flap posteriormente congelado con un criolato permitía 
una remodelación relativamente precisa del tejido corneal. Su posterior implante mediante 
sutura inducía a menudo un astigmatismo irregular y pérdida de agudeza visual con la 
mejor corrección. No consiguió mucha aceptación, entre otras cosas, porque el criolato era 
técnicamente difícil de usar [Arbelaez et al., 1997].
 Barraquer, Krumeich y Swinger desarrollaron posteriormente una nueva técnica para evitar 
el criolato (técnica de queratomileusis sin congelación de Barraquer-Krumeich-Swinger) 
[Probst y Doane, 2003]. Después de cortar el flap corneal con el microqueratomo se hacia un 
segundo corte en el lado estromal del flap con el mismo microqueratomo. Posteriormente 
se suturaba de nuevo en el lecho estromal corneal del paciente. Esta técnica evitaba algunas 
dificultades técnicas del criolato pero no evitaba la aparición de astigmatismo irregular y de 
cambios refractivos imprevisibles.
 A finales de los años ochenta, Ruiz y Rowsey introdujeron el concepto de extirpar tejido del 
lecho estromal y no del flap corneal, un concepto denominado queratomileusis in situ [Azar 
y Koch, 2003]. En esta técnica el microqueratomo levanta el flap corneal en un primer pase. 
Con un segundo pase del microqueratomo se extirpa una lenticula del tejido libre del lecho 
estromal. Los resultados fueron insatisfactorios debido a cambios refractivos imprevisibles y 
de nuevo astigmatismo irregular. Ruiz desarrolló un microqueratomo automático (US Patent 
6656196) a finales de los años ochenta. La queratoplastia lamelar automática tampoco supuso 
un avance importante en los resultados.
 En 1990, Pallikaris realiza la primera intervención LASIK utilizando un láser de excímeros en 
lugar del segundo pase del microqueratomo para extirpar tejido y lograr el cambio refractivo 
consiguiendo mejores resultados ópticos por la mayor precisión del láser [Pallikaris et al., 
1990; hom, 2001].
 La modificación del microqueratomo para detener el pase justo antes de crear un flap 
libre mejoró aun más los resultados. Con una charnela estrecha de tejido, la córnea exterior 
se convierte en un flap que se desplaza durante la exposición del láser. Después se devuelve 
el flap a su posición original y la deshidratación corneal hace que este se adhiera al lecho 
estromal. La charnela permite una recolocación más sencilla y precisa del flap, evitando la 
distorsión causada por las suturas y reduciendo el astigmatismo irregular [Buratto y Brint, 
1998].
 El uso de pulsos de láser intraestromal de barrido para crear el flap corneal lamelar para 
LASIK comenzó a realizarse en 1995 con ayuda del láser picosegundo y femtosegundo. El láser 
picosegundo requiere más energía que el femtosegundo para la disección lamelar (fotodisrupción) 
in situ
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y mayor pérdida  de tejido. Clínicamente, en los ojos tratados con láser picosegundo aumenta la 
dificultad para separar las lamelas corneales y levantar el flap por lo que, en general, el láser 
picosegundo ha sido reemplazado por el femtosegundo [Kurtz et al., 1998].
 Actualmente no está claro que efecto tiene en el asentamiento del flap extirpar el tejido con 
fotodisrupción en lugar de mediante corte con un microqueratomo tradicional. Sus partidarios 
aducen la posibilidad de controlar mejor la profundidad, de reducir o evitar complicaciones 
como las perforaciones en ojal (buttonhole), y el control preciso de la dimensión y la localización 
del flap [holzer et al., 2006].
 En cualquier caso, la técnica LASIK actual consiste en (figura 2.5):
a) realizar un flap corneal con un  microqueratomo mecánico o femtosegundos con charnela,
b) realizar la fotoablación con un láser de excímeros y,
c) reubicar el flap
 En la actualidad se tiende a la obtención de flap finos (menores a 100 micras) tanto con los 
microqueratomos mecánicos como con los de femtosegundos. A esta forma de proceder suele 
denominársela como queratomileusis sub-Bowman (Sub-Bowman Keratomileusis -SBK-).
Figura 2.5. Esquema de las 3 fases de la técnica LASIK actual. 
De arriba abajo: creación y levantamiento del flap; aplicación 
del láser excimer en el estroma corneal y recolocación del flap. 
De: http://laservision.homestead.com.
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2.2.3.2. Indicaciones
 El campo de la cirugía refractiva tiene una dependencia singular de los rápidos cambios 
tecnológicos que determina la técnica quirúrgica y esto tiene un reflejo directo en sus 
indicaciones que varían según los mencionados cambios. Es habitual que las indicaciones para 
la cirugía refractiva LASIK sigan las pautas dictadas por la Food and Drug Administration (FDA). 
En la tabla 2.2 pueden verse los láser aprobados por la FDA para cirugía refractiva LASIK con su 
número y fecha de aprobación y los rangos de aplicación en dioptrías. Una actualización de la 
misma puede encontrarse siempre en www.fda.gov/cdrh/LASIK/lasers.htm.
MODELO
NÚMERO y
Fecha de aprobación
INDICACIONES
APROBADAS (Dioptrías)
LADARVision P970043/S5 9/5/00
Miopía ≤ 9 con o sin 
astigmatismo de -0,5 a -3
LADARVision P970043/S722/9/00
Hipermetropía < 6 con o sin 
astigmatismo ≤ 6
Technolas 217A P99002723/2/00
Miopía de 1 a 7 con o sin 
astigmatismo ≤ 3
Technolas 217A P990027/S215/5/02
Miopía ≤ 11 con o sin 
astigmatismo ≤ 2
Technolas 217A P990027/S425/2/03
Hipermetropía entre 1 y 4 con o 
sin astigmatismo hasta -2
LaserScan LSX P980008/S528/9/01
Miopía de 0,5 a 6 con o sin 
astigmatismo hasta 4,5
EC5000 P970053/S214/4/00
Miopía de 1 a 14 con o sin 
astigmatismo < 4
EC5000 P970053/S00911/10/06
Hipermetropía de 0,5 a 5 con o 
sin astigmatismo de 0,5 a 2
Star S2 & S3 P930016/S1227/4/01
Hipermetropía entre 0,5 y 5 con o 
sin astigmatismo hasta 3
Star S2 & S3 P930016/S1416/11/01
Astigmatismo mixto hasta 6; el 
cilindro es mayor que la esfera y 
de signo opuesto
Star S3 (EyeTracker) P990010/S120/4/00
Igual que S2, pero con seguidor 
de ojos
ALLEGRETTO WAVE P0200507/10/03
Miopía hasta 12 con o sin 
astigmatismo hasta 6
ALLEGRETTO WAVE P03000810/10/03
Hipermetropía hasta 6 con o sin 
astigmatismo hasta 5
ALLEGRETTO WAVE P020050/S00426/7/06
Miopía hasta 7 con o sin 
astigmatismo hasta 3
MEL80 P06000411/8/06
Miopía hasta 7 con o sin 
astigmatismo hasta -3
Tabla 2.2. Modelos de láser para cirugía refractiva LASIK aprobados por FDA. No incluye las aprobaciones 
para LASIK guiado por frente de ondas del que se hablará en la sección 2.4 de este mismo capítulo.
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2.2.3.3. Resultados
 Los estudios sobre los resultados del LASIK difieren bastante en función del grado del 
error refractivo corregido, del seguimiento postoperatorio y de las variables analizadas [el 
Maghraby A et al., 1999; Mutyala et al., 2000; Pop y Payette, 2000; Reviglio et al., 2000; Chalita 
et al., 2004; Murray et al., 2005; O´Doherty et al., 2006; Bailey y Zadnik, 2007; Alió et al., 2008d 
y 2008e]. Por esta razón, a menudo, es difícil comparar los resultados de estudios diferentes. 
Algunos estudios dividen los resultados en función del grado dióptrico (leve, moderado 
y elevado) del error refractivo, mientras que otros los analizan globalmente. Además, las 
definiciones de esas categorías difieren entre los estudios. Por ello, en la descripción de los 
resultados, en función del error refractivo, se van a exponer los obtenidos en los estudios 
clínicos realizados por la FDA basados en el tratamiento convencional LASIK (algoritmo de 
Munnerlyn -ver capítulo 2.4-). Los obtenidos con nuevos algoritmos de ablación se tratarán en 
la sección correspondiente de este mismo capítulo.
 Por otra parte, es habitual en cirugía refractiva mostrar los resultados en función de 3 
parámetros denominados eficacia, predicción y seguridad [Waring, 2000]: 
a) La eficacia se muestra por el porcentaje de ojos cuya agudeza visual sin compensación 
(AVSC) después de la cirugía iguala o supera determinada magnitud de la escala de 
Snellen. Suele referirse a agudezas visuales de 20/20 y/o de 20/40. Se puede definir 
un índice de eficacia  (IE) que resulta de dividir la AVSC tras la cirugía entre la 
agudeza visual (AV) con la mejor corrección antes de la cirugía. Si el valor resultante 
es superior a 1, los resultados son satisfactorios, siendo menos satisfactorios si el valor 
es menor que 1 puesto que el paciente no consigue ver apenas con los resultados de la 
intervención lo mismo que veía antes con su corrección en gafas o lentes de contacto. 
b) La predicción se muestra por el porcentaje de ojos cuyo defecto refractivo residual se 
encuentra entre ±0,50 dioptrías (D) y/o ±1 D de la emetropía. 
c) La seguridad se representa por el porcentaje de ojos que después de la cirugía su 
agudeza visual con compensación (AVCC) es menor a 2 o más líneas de la AVCC 
previa. Se puede definir un índice de seguridad  (IS) que resulta de dividir la AV con 
la mejor corrección tras la cirugía entre la AV con la mejor corrección antes de la 
cirugía. Si el valor resultante es superior a 1, los resultados son satisfactorios, siendo 
menos satisfactorios si el valor es menor que 1 puesto que el paciente no consigue 
ver incluso con la mejor corrección óptica sobre su ojo operado lo mismo que veía 
antes con su corrección en gafas o lentes de contacto, por lo que ha perdido potencial 
de visión a causa de la intervención. 
 En base a las anteriores definiciones los resultados de la cirugía refractiva convencional 
LASIK son los siguientes: 
 MIOPÍA LEVE (menos de -6 D). El 67%-86% de los ojos consiguieron una AVSC de 20/20 
o mayor y el 94%-100% una refracción postoperatoria en ± 1 D. hasta el 2,1% de los ojos 
perdieron dos o más líneas de agudeza visual [el Danasoury et al., 1999; Fernández et al., 
2000; Tole et al., 2001]
 MIOPÍA MODERADA (entre -6 y -12 D). El 26%-71% de los ojos lograron una AVSC de 
20/20 o mayor, el 55%-100% de al menos 20/40 y en el 41%-96% la refracción postoperatoria 
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se encontraba en ± 1 D. El porcentaje de ojos que perdieron dos o más líneas de agudeza 
visual osciló entre el 0% y el 4,5%. [Skuta et al., 2009]
 MIOPÍA ALTA (superior a -12 D). El 26%-65% de los ojos consiguieron una AVSC de al 
menos 20/40 y el 32%-65% una refracción postoperatoria en ± 1 D. En una miopía de esta 
magnitud aumenta la incidencia de perdida de agudeza visual pudiendo llegar hasta el 27% 
de perdida de dos o más líneas. No obstante, contra lo esperado por la menor predicción de 
los resultados en ocasiones, los pacientes con miopía alta ganan AVCC tras la intervención, 
probablemente por una menor minimización de la imagen en comparación con la situación 
preoperatoria [Pallikaris y Siganos, 1994; hersh et al., 2000; Kawesch y Kezirian, 2000].
 ASTIgMATISMO MIÓPICO. El 43%-87% de los ojos lograron una AVSC de 20/20 o mayor y 
el 84%-99% de 20/40 o mayor. El 82%-92%  de los ojos lograron una refraccion postoperatoria 
en ± 1 D (esfera equivalente). hasta un 1,8% perdieron dos o más líneas de agudeza visual. 
[Casebeer y Kezirian, 1998; McDonald et al., 2001]
 hIPERMETROPÍA (hasta 6 D). El 49%-59% lograron una AVSC postoperatoria de 20/20 o 
mayor, el 93%-96% de 20/40 o mayor, el 86%-87% una refracción postoperatoria en ± 1 D y 
un 3,5% una pérdida de dos o más líneas de agudeza visual. [Davidorf et al., 2001; Tabbara 
et al., 2001]
 ASTIgMATISMO hIPERMETRÓPICO.  El 37%-65% de los ojos lograron una AVSC 
postoperatoria de 20/20 o mayor, el 91%-99% de 20/40, el 87%-91% una refracción 
postoperatoria en ± 1 D y el 3,8%-5,8% perdieron dos o más líneas de agudeza visual. [Salz 
et al., 2002]
 ASTIgMATISMO MIXTO. El 42%-62% de los ojos lograron una AVSC de 20/20 o mayor, 
el 93%-99% de 20/40 o mayor, el 88%-96% una refracción postoperatoria en ± 1 D y el 2% 
perdieron dos o más líneas de agudeza visual [Skuta et al., 2009].
 En la tabla 2.3 se adjunta un resumen de los resultados.
Tabla 2.3. Resumen de los resultados de la cirugía refractiva LASIK según FDA.
EFICACIA EFICACIA PREDICCIÓN SEGURIDAD
AV ≥20/20 AV ≥20/40 ± 1 dioptría
Pérdida de 2 o
más líneas 
de AV
LEVE 67-86% --- 94-100% 2,1%
MIOPÍA MODERADA 26-71% 55-100% 41-96% 4,5%
ALTA --- 26-65% 32-65% 27%
HIPERMETROPÍA 49-59% 93-96% 87-91% 3,5%
MIÓPICO 43-87% 84-99% 82-92% 1,8%
ASTIGMATISMO HIPERMETRÓPICO 37-65% 91-99% 87-91% 3,8-5,8%
MIXTO 42-62% 93-99% 88-96% 2%
2.2.3.4 Complicaciones
 Aunque han sido descritas en la literatura numerosas complicaciones relacionadas con el 
procedimiento LASIK (Murray et al., 2005), algunas de ellas se manifiestan marginalmente 
mientras otras son más comunes, y se resumen a continuación: 
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 COMPLICACIONES CON EL MICROQUERATOMO. En el pasado, las complicaciones más 
graves asociadas a LASIK estaban relacionadas con el microqueratomo. En algunas ocasiones 
por problemas mecánicos o eléctricos del mismo y en otras por errores humanos (como, 
por ejemplo, un mal ensamblaje de las partes constituyentes). Lo anterior, junto con una 
inadecuada succión o pérdida de la misma, por causas diversas durante el corte, puede 
conducir a la realización de un flap incompleto, irregular, excesivamente fino, buttonhole o 
completo (free cap). En el 0,6% al 1,6% de los casos no se realizó la intervención programada 
debido a dichos problemas. La incidencia que llegó a ser de 0,95% se piensa que ha disminuido 
con las mejoras introducidas en los modernos microqueratomos [Lin y Maloney, 1999; Jacobs 
y Taravella, 2002].
 EROSIONES EPITELIALES. La fricción al pasar el microqueratomo sobre la córnea puede 
dejar suelta una lámina de epitelio o un defecto epitelial franco. El riesgo es proporcional a 
la edad del paciente y el segundo ojo tiene más probabilidad de sufrir un defecto epitelial 
(57%) si lo sufre el primero [Tekwani y huang, 2002].
 CRECIMIENTO EPITELIAL EN LA INTERFASE. Afecta a menos del 3% de los ojos. Su 
incidencia es más alta en pacientes que sufren un defecto epitelial en la intervención. 
Si avanza hacia el eje visual puede provocar astigmatismo irregular o desencadenar una 
queratomalacia  (melting cornea). Por ello, debe de eliminarse levantando el flap y raspando 
la superficie interior del mismo y el lecho estromal [Asano-Kato et al., 2002].
 ESTRÍAS. Las estrías del flap son una causa importante del deterioro de la agudeza visual tras 
LASIK. Los factores de riesgo son un lavado excesivo bajo el flap, un flap fino y una ablación 
profunda con gran disparidad flap-lecho estromal. Algunos oftalmólogos usan características 
clínicas específicas para clasificar las estrías en macroestrías cuando afectan a todo el grosor 
del flap o microestrías que son pliegues superficiales situados principalmente en la membrana 
de Bowman. Mientras que las primeras precisan habitualmente un levantamiento del flap y 
alisamiento lo más rápido posible para evitar distorsión visual permanente, las segundas 
pueden desaparecer con el tiempo y no precisan intervención [Jackson et al., 2003; Steinert 
et al., 2004]. Se ha relatado una incidencia de 0,4% a 1,08% según series de intervenciones 
analizadas [Kojima et al., 2008].
 PARTÍCULAS EN LA INTERFASE. Una pequeña cantidad de fibras del instrumental 
quirúrgico utilizado para el secado y aposición del flap (hemosteta), partículas no identificadas 
o partículas metálicas diminutas procedentes del instrumental quirúrgico de acero inoxidable 
se tolera bien habitualmente lo mismo que pequeñas cantidades de sangre. No obstante, si 
uno u otro provocan una reacción inflamatoria debe de levantarse el flap, lavar y extraer el 
material extraño [Skuta et al., 2009].
 LUXACIÓN TRAUMáTICA DEL COLgAJO. Afecta al 1,4% de los ojos y es relativamente 
frecuente el primer día postoperatorio [Kojima et al., 2008]. Binder y colaboradores han 
reportado una incidencia de un 2%  usando un microqueratomo de femtosegundos [Binder, 
2006].
 QUERATITIS LAMELAR DIFUSA. La queratitis lamelar difusa (Diffuse Lamellar Keratitis 
-DLK-) es una inflamación estéril de la interfase. También llamada “arenas del Sahara” por 
su apariencia cromática y textura. Puede ir desde un haze asintomático en la interfase cerca 
del borde del flap hasta un haze difuso pronunciado bajo el flap con disminución de la 
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AVCC. Se clasifica de grado 1 a 4. Los grados 1 y 2 responden bien a los corticosteroides 
tópicos mientras que los grados 3 y 4 requieren levantamiento del flap y lavado, seguidos de 
tratamiento córticoesteroideo tópico intensivo. La recuperación de la visión suele ser buena 
si se detecta y trata de inmediato [Smith y Maloney, 1998; holland et al., 2000; Linebarger et 
al., 2000; Steinert et al., 2000; hoffman et al., 2003]. Se ha relatado hasta un 5% de incidencia 
de DLK en función de las series de intervenciones analizadas [Kojima et al., 2008].
 QUERATITIS ESTROMAL POR PRESIÓN. Puede aparecer una opacidad tardía en la interfase 
similar a la DLK como consecuencia de una presión intraocular elevada. Si no se logra un 
diagnóstico correcto puede producirse una pérdida visual glaucomatosa avanzada [Belin et al., 
2002; hamilton et al., 2002].
 QUERATITIS INFECCIOSA. Comienza habitualmente 2-3 días después de la cirugía. Una 
reacción en la cámara anterior ayuda a distinguir entre una inflamación y un proceso no 
infeccioso. Las infecciones que aparecen en los 10 días siguientes a la cirugía suelen ser 
bacterianas, sobre todo por microorganismos grampositivos [Freitas et al., 2003; Karp et al., 
2003]. Se estima una incidencia de 1 infección por cada 2 919 procedimientos [Solomon et al., 
2003].
 OJO SECO Y SENSIBILIDAD CORNEAL. El ojo seco es uno de los efectos adversos más 
frecuentes que afecta al 60%-70% de los pacientes intervenidos [De Paiva et al., 2006]. Si el 
paciente tiene un síndrome de ojo seco probable o confirmado antes de la cirugía, es necesaria 
una lubricación tópica preoperatoria intensiva con ciclosporina A tópica y tratamiento sistémico 
para mejorar el estado de la superficie ocular. [Salib et al., 2006].
 ISLAS CENTRALES Y DESCENTRADO. Una isla central se detecta mediante topografía 
corneal como un área de aumento de curvatura corneal central rodeada por un área aplanada 
que corresponde a la zona de tratamiento miópico en la región paracentral. Frecuente con 
láser de haz amplio es una complicación que prácticamente ha desparecido con los de punto 
flotante.
Una ablación descentrada puede deberse a que el ojo del paciente, durante la intervención, se 
desplaza lentamente y pierde la fijación, o a que el cirujano coloca mal la cabeza del paciente 
[Talamo, 2008].
 ECTASIA IATROgÉNICA. La ectasia posterior a cirugía refractiva, conocida como ectasia 
iatrogénica, es producida por una debilidad de la córnea que se manifiesta con astigmatismo 
irregular progresivo y cambios refractivos que provocan una importante disminución de la 
agudeza visual tanto sin compensación como con la mejor compensación con gafa [Ou et al., 2002; 
Binder, 2003; Fogla et al., 2003; Randleman et al., 2003; Binder et al., 2005; Kim et al., 2007a]. En 
2005, la American Academy of Ophthalmology, la International Society for Refractive Surgery 
y la American Society of Cataract and Refractive Surgery emitieron una declaración conjunta 
sobre el conocimiento actual de los trastornos ectásicos y la ectasia corneal tras LASIK. Entre sus 
conclusiones destaca: “aunque hasta ahora no hay recomendaciones formales ni información 
científica fiable para reducir algunos de los riesgos de ectasia tras LASIK, se recomienda que los 
cirujanos revisen la topografía antes de la intervención e incluso que empleen la paquimetría 
intraoperatoria para medir el grosor del flap y calcular el lecho estromal residual tras la ablación 
para asegurarse que está dentro del rango de seguridad (>250 µm-micras-)” [Skuta et al., 2009]. 
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Su incidencia varia, según distintos cirujanos, entre 0,008% a 0,66% [Pallikaris et al., 2001; 
Murray et al., 2005; Ciolino y Belin, 2006; Ciolino et al., 2007].
 ABERRACIONES OCULARES. Varios estudios han demostrado que la fotoablación con 
láser de excímeros aumenta las aberraciones de alto orden. La creación del flap también 
contribuye al incremento de estas aberraciones. [Pallikaris et al., 2002; Porter et al., 2003; 
Tran et al., 2005; Waheed et al., 2005]. El aumento de las aberraciones de alto orden está 
relacionado con algunas de las quejas relativamente frecuentes de los intervenidos como las 
relacionadas con la visión nocturna y de las que trata esta tesis. 
 COMPLICACIONES POCO FRECUENTES. Aunque es muy poco frecuente, después de 
la cirugía LASIK puede aparecer edema corneal postoperatorio asociado a córnea guttata 
preoperatoria. Igualmente se han relatado algunos casos de desprendimiento de retina 
(incidencia de 0,08% a 0,26% según autores) [Ruiz-Moreno et al., 1999; Arevalo et al., 2000 
y 2002; Faghihi et al., 2006]. Otras complicaciones relatadas del segmento posterior del ojo 
son la isquemia del nervio óptico, la hemorragia subhialoidea premacular, la hemorragia 
macular asociada a estrías de laca preexistentes o neovascularización previa, los infartos 
coroideos y el escotoma anular [Arevalo, 2008; Mirshahi y Baatz, 2009]. La diplopía binocular 
es otra complicación poco frecuente y está relacionada con la necesidad previa de prismas, 
aniseiconia, monovisión iatrogénica y control inadecuado de la acomodación en pacientes 
con estrabismo [gimbel y Levy, 1998; Stulting et al., 1999; Sugar et al., 2002; Kusnher y 
Kowal, 2003].
2.3. Aberraciones monocromáticas de alto orden
 La calidad de la visión depende de una combinación de factores ópticos y neurales. 
 Los factores ópticos que determinan la imagen en retina y afectan a la calidad de la 
visión son las aberraciones oculares (que incluyen los defectos refractivos), la difracción y el 
scattering [Atchison y Smith, 2000a; Artal, 2002; Berrio et al., 2004; De Brouwere y ginis, 2004]. 
Los dos primeros dependen de la longitud de onda y del tamaño pupilar (las aberraciones 
de forma proporcional a su tamaño y la difracción de forma inversa). El scattering depende 
fundamentalmente de la turbidez de los medios oculares.
 Los factores neurales incluyen entre otros el tamaño y espaciado de los fotoreceptores 
de la retina y la sumación espacial a diferentes niveles de procesamiento desde la retina al 
cortex visual  [Corbé, 2002].
 Este subcapítulo se centrará en el estudio de las aberraciones oculares en general y de las 
aberraciones monocromáticas de alto orden en particular. 
2.3.1. Definición y terminología
 Las aberraciones oculares se clasifican en cromáticas y monocromáticas [Atchison y Smith, 
2000b; Simonet, 2001]. 
 La aberración cromática se origina como consecuencia de la diferencia de refracción de la 
luz según la longitud de onda. Se clasifica en longitudinal y transversal. La primera genera 
una borrosidad a nivel de la imagen en la retina ya que el ojo está optimizado para un rango 
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limitado de  longitudes de onda. La transversal representa la variación de posición de las 
imágenes en la retina en función de la longitud de onda. 
 Las aberraciones pueden considerarse, en esencia, como defectos contra las predicciones de la 
óptica paraxial debido a que los rayos que parten de un punto objeto no concurren, después de 
atravesar el sistema óptico (en el caso que nos ocupa el ojo), en el punto imagen paraxialmente 
calculado [Casas, 1983]. Cuando se analizan utilizando una única longitud de onda se denominan 
aberraciones monocromáticas. 
 hay tres formas de representar las aberraciones monocromáticas de un sistema óptico: aberración 
transversal, aberración longitudinal y aberración de onda [Atchison y Smith, 2000 c]. Esta última es 
la que en esta tesis se empleará.
 La aberración de onda es una función que caracteriza las propiedades de la imagen formada 
en la retina. Se define como la diferencia de camino óptico del frente de onda real del sistema 
respecto al frente de ondas esférico perfecto. Se puede representar en un mapa con código de color 
(bidimensional o tridimensional) que se llama mapa aberrométrico o simplemente aberración. Los 
distintos colores representan el avance o retroceso del frente de ondas real respecto al perfecto.
 La aproximación más familiar utilizada para cuantificar las aberraciones es la de Seidel, definida 
para sistemas rotacionalmente simétricos [Welford, 1986; Wyant y Creath, 1992]. Cuando se describen 
aberraciones oculares la expansión de Seidel no se utiliza habitualmente pues la óptica del ojo no 
es rotacionalmente simétrica.
 Las series de Taylor han sido usadas para describir las aberraciones del ojo [howland y howland, 
1977] y más recientemente se utilizan los polinomios de Zernike [Noll, 1976] debido a sus propiedades 
matemáticas adecuadas para pupilas circulares [Liang et al., 1994 y 1997; Liang y Williams, 1997; 
Schwiegerling y greivenkamp, 1997; he et al., 1998; Iglesias et al., 1998]. Consisten en un conjunto 
ortogonal de polinomios que representan las aberraciones y que además están relacionados con 
las aberraciones clásicas de Seidel [Born y Wolf, 1985].   
 La aberración de onda representada matemáticamente por W puede ser descompuesta en los 
polinomios de Zernike que corresponden a funciones – Zm
n
 - expresadas en coordenadas polares 
(ρ,θ) cuyo peso en la aberración viene determinado por los coeficientes Cm
n 
que las multiplican, 
en donde n (0,1,2,3,…) representa el orden radial (r0,r1,r2,r3,…) y m (…-3,-2,-1,0,1,2,3,…) 
la frecuencia angular (…-3θ,-2θ,θ,0,θ,2θ,3θ,…).
  (ecuación 2.2)
 El orden de la aberración viene determinado por n y se representa visualmente en un 
triángulo denominado de Zernike (figura 2.6). Cada nivel del triángulo representa un orden 
de aberración. El orden 0 se denomina piston, el orden 1 tip y tilt, el orden 2 desenfoque 
e incluye los defectos refractivos tradicionales especificados en esfera y cilindro. Son las 
aberraciones de bajo orden. El piston es una constante y los tres primeros términos (orden 
0 y 1) no se suelen utilizar. A partir del orden 3 se denominan genéricamente aberraciones 
de alto orden (high order aberration –hOA-) u orden superior y cada una tiene un nombre 
determinado. Los coeficientes desde la cúspide del triángulo, de arriba abajo y de izquierda 
a derecha se representan por: C0
0 
; C-1
1 
; C1
1 
; C-2
2 
; C0
2 
; C2
2 
; C-3
3 
; C-1
3 
; C0
3 
; C1
3 
; C3
3 
; etcétera 
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o z0
0 
; z-1
1 
; z1
1 
; z-2
2 
; z0
2 
; z2
2 
; z-3
3 
; z-1
3 
; z0
3 
; z1
3 
; z3
3 
; etcétera. Pueden ser representados en 
índice único por z
0
; z
1
; z
2
; etcétera (igualmente de arriba abajo y de izquierda a derecha 
en el triángulo). Cada aberración tiene un patrón de mapa aberrométrico determinado 
(figura 2.7) y el mapa aberrométrico total de alto orden es la combinación de todas las 
aberraciones individuales (figura 2.8).  
 TREFOIL de 3º orden con orientación oblicua y horizontal correspondientes a los 
 coeficientes z 6 y z 9 respectivamente (n: 3; m (frecuencia angular): -3 y +3).
 TREFOIL secundario de 5º orden con orientación oblicua y horizontal correspon-
 dientes a los coeficientes z 16 y z 19 respectivamente (n: 5; m: -3 y +3).
Figura 2.6. Triángulo de Zernike.
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 COMA de 3º orden con orientación vertical y horizontal correspondientes a los 
 coeficientes z 7 y z 8 respectivamente (n: 3; m: -1 y +1).
 COMA secundario de 5º orden con orientación vertical y horizontal correspon-
 dientes a los coeficientes z 17 y z 18 respectivamente (n: 5; m: -1 y +1).
    
 TETRAFOIL de 4º orden con orientación oblicua y horizontal correspondientes a 
 los coeficientes z 10 y z 14 respectivamente (n: 4; m: -4 y +4).
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  TETRAFOIL secundario de 6º orden con orientación oblicua y horizontal corres-
 pondientes a los coeficientes z 22 y z 26 respectivamente (n: 6; m: -4 y +4).
  ASTIgMATISMO SECUNDARIO de 4º orden con orientación oblicua y horizontal 
correspondientes a los coeficientes z 11 y z 13 respectivamente (n:4;m:-2 y +2).
ASTIgMATISMO SECUNDARIO de 6º orden con orientación oblicua y horizontal 
correspondientes a los coeficientes z 23 y z 25 respectivamente (n:6;m:-2 y +2).
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 ESFÉRICA de 4º orden y ESFÉRICA SECUNDARIA de 6º orden correspondien-
 tes a los coeficientes z 12 y z 24 respectivamente (n: 4 y 6; m: 0).
 
 PENTAFOIL de 5º orden con orientación oblicua y horizontal correspondientes 
 a los coeficientes z 15 y z 20 respectivamente (n: 5; m: -5 y +5).
Figura 2.7. Mapas de aberraciones individuales. Extraídos de “Zernike 
Polynomials” en http://www.optics.ru/zernike-e.htm.
Figura 2.8. Mapa aberrométrico de alto orden de un determinado ojo. 
Representa en código de color las diferencias del frente de ondas real 
respecto al perfecto para las aberraciones monocromáticas de alto orden 
de orden 3 a 5.
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En la tabla 2.4 se muestran las funciones y nombres habituales de los primeros 27 polinomios 
de Zernike.
2.3.2. Métricas de especificación 
Las distintas métricas utilizadas para especificar cuantitativamente las aberraciones son las 
siguientes [Marsack et al., 2004; Thibos et al., 2004]:
Peak-Valley
En el mapa de aberraciones la diferencia en valor absoluto, expresada en micras entre el 
punto más avanzado y más retrasado de la onda real respecto a la perfecta se conoce con el 
nombre de Peak-Valley (PV).
Root Mean Square (RMS)
Se trata de la raíz cuadrada de la suma de cuadrados de los coeficientes de los polinomios de 
Zernike. Puede ser calculado para el total, para un orden completo, para un modo de aberración 
determinado o para combinaciones de varios modos de aberraciones. Su unidad es la micra.
  
(ecuación 2.3)
A la suma de los cuadrados de los coeficientes de Zernike se le denomina varianza total.
Con el RMS también se puede calcular el desenfoque equivalente en dioptrías (D) mediante:
  
(ecuación 2.4)
RMS es la métrica que se utilizará en esta tesis.
Fracción pupilar
La fracción pupilar (pupil fraction –PF-) cuantifica que fracción de la pupila del ojo tiene 
buena calidad óptica. hay 2 métodos generales para determinarla y especificarla. Uno de 
ellos (critical pupil) es mediante el área concéntrica de la pupila cuyo RMS es inferior a 
λ/4 (su acrónimo ingles es PFWc), a 1 minuto de arco (PFSc) o el desenfoque equivalente 
es inferior a 0,25 dioptrías (su acrónimo ingles es PFCc). El otro método (tesselated pupil) 
define la fracción pupilar con buena calidad óptica en función de pequeñas subaperturas (< 
1% del diámetro pupilar) que en el área pupilar su RMS es inferior  a λ/4 (PFWt), a 1 minuto 
de arco (PFSt) o su desenfoque equivalente a 0,25 dioptrías (PFCt).
Point Spread Function. Razón de Strehl 
La Point Spread Function (PSF) o función de respuesta impulsional nos dice como es la 
imagen que proporciona un sistema óptico de un objeto puntual. Si consideramos al ojo 
como un sistema óptico dicha función nos dice como es la imagen de un punto en la retina. 
Para un sistema óptico perfecto libre de aberraciones (limitado sólo por la difracción), la PSF 
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0. 1 Constante
1.
€ 
2rcos(q) Tip
2.
€ 
2rsin(q) Tilt
3.
€ 
6r2 sin(2q) Astigmatismo
4.
€ 
3(2r2 −1) Desenfoque 
5.
€ 
6r2 cos(2q) Astigmatismo
6.
€ 
6r2 cos(2q) Trefoil
7. 2
€ 
2(3r3 − 2r)sin(q) Coma
8. 2
€ 
2(3r3 − 2r)cos(q) Coma
9.
€ 
2 2r3 cos(3q) Trefoil
10.
€ 
10r4 sin(4q) Tetrafoil
11.
€ 
10(4r4 − 3r2)sin(2q) Astigmatismo secundario
12.
€ 
5(6r4 − 6r2 +1) Esférica 
13.
€ 
10(4r4 − 3r2)cos(2q) Astigmatismo secundario
14.
€ 
10r4 cos(4q) Tetrafoil
15. 2 
€ 
3r5 sin(5q)v Pentafoil
16.
€ 
2 3(5r5 − 4r3)sin(3q) Trefoil secundario
17. 2
€ 
3(10r5 −12r3 + 3r)sin(q) Coma secundario
18. 2
€ 
3(10r5 −12r3 + 3r)cos(q) Coma secundario
19. 2 
€ 
3(5r5 − 4r3)cos(3q) Trefoil secundario
20. 2
€ 
3r5 cos(5q) Pentafoil
21.
€ 
14r6 sin(6q) Hexafoil
22.
€ 
14(6r6 − 5r4 )sin(4q) Tetrafoil secundario
23.
€ 
14(15r6 − 20r4 + 6r2)sin(2q) Astig. Secundario 6º o.
24.
€ 
7(20r6 − 30r4 +12r2 −1) Esférica secundaria
25.
€ 
14(15r6 − 20r4 + 6r2)cos(2q) Astig. Secundario 6º o.
26.
€ 
14(6r6 − 5r4 )cos(4q) Tetrafoil secundario
 27. Hexafoil
Tabla 2.4. Orden radial de los primeros 27 polinomios de Zernike en índice único – orden 0 a 6- (columna 
de la izquierda); forma de las funciones en coordenadas polares (columna central) y nombre habitual 
(columna de la derecha) (o.: orden). De: http://www.optics.ru/zernike-e.htm.
r
r
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no sería un punto sino lo que se conoce como disco de Airy en caso de una pupila circular. Si 
la pupila es pequeña (menor de 2 mm de diámetro) las aberraciones son pequeñas pero la PSF 
es grande (más cuanto menor sea la pupila) debido al efecto de la difracción y las imágenes 
retinianas pierden nitidez. Si por el contrario la pupila es grande (más de 3 mm) el efecto de 
la difracción disminuye pero las aberraciones suelen ser más elevadas (más cuanto mayor sea 
la pupila) y por tanto también hay pérdida de nitidez en las imágenes.
El cociente entre la intensidad central de la PSF real (ojo con aberraciones) y la de la PSF 
ideal (ojo sin aberraciones, limitado por difracción) es lo que se conoce como razón de Strehl 
(Strehl ratio). Cuanto menor sea este número más afectado de aberraciones está el sistema.
Función de transferencia óptica 
Es habitual cuando se trabaja en estudios de calidad óptica utilizar, en vez de la PSF, 
su transformada de Fourier, la función de transferencia óptica, OTF –Optical Transfer 
Function-. En concreto, se trabaja con el modulo de dicha función, conocida como función 
de transferencia en modulación, MTF –Modulation Transfer Function-.
Esta función nos dice como se transmite la información en el espacio de frecuencias 
espaciales. De este modo es posible valorar como se transmiten y hasta que frecuencia 
espacial nuestro sistema óptico es capaz de resolver.
La fase de la OTF es la función de transferencia de fase o PTF –Phase Transfer Function- 
menos utilizada en las cuestiones indicadas anteriormente.
En la figura 2.9 se presenta un gráfico donde se representa las diferentes formas por la 
que se puede obtener.
Figura 2.9. Relación matemática entre las funciones antes definidas. Los principales 
criterios de calidad de imagen están en los rectángulos, las operaciones matemáticas 
en cursiva y las obtenidas por medidas están representadas por un *. De Atchison DA y 
Smith g. Optics of the human eye. Butterworth-heinemann. Woburn, MA. 2000:195.
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Existen varias métricas relacionadas tanto con la MTF como con la  OTF. Algunas de ellas, 
por sus siglas en ingles son conocidas por SFcMTF y SFcOTF (relacionadas ambas con la 
frecuencia espacial); SRMTF y SROTF(relacionadas ambas con la razón de Strehl) y las que 
analizan áreas o volúmenes bajo las funciones (VSMTF, VSOTF, VOTF y VNOTF)  [Cheng et 
al., 2004; López-gil et al., 2009b].
2.3.3. Aberración monocromática total, interna y corneal
2.3.3.1. Aberración monocromática total
Las aberraciones monocromáticas oculares o totales son la combinación de las aberraciones 
monocromáticas de la superficie anterior de la córnea y las de los medios oculares internos.
Las totales se obtienen mediante instrumentos clínicos denominados aberrómetros.
En la actualidad existen distintos aberrómetros basados en diferentes principios físicos. 
Unos analizan el frente de ondas fuera del ojo y otros lo hacen en retina.
Entre los primeros el más utilizado es el denominado sensor de hartmann-Shack del que 
existen diversos comercializados: Alcon LADARWave, VISX Wavescan, Schwind Aberrometer, 
Bausch & Lomb Zywave, Irx3 (imagine Eyes), KR-9000 PW (Topcon) y Meditec WASCA. El 
Nidek OPD-Scan está basado en los principios de la esquiascopía (Slit Skiascopy) y el Z-View 
Aberrometer (Ophthonix) en el efecto Talbot -Talbot Effect Method-. Entre los que analizan la 
imagen en retina destacan el Wavelight Analyzer (basado en Tscherning), el Tracey Ray Tracing 
(basado en trazado de rayos) y el basado en el principio de Scheiner (refractómetro espacial-
mente resuelto) que es un aberrómetro subjetivo (InterWave SRR). En la tabla 2.5 pueden verse 
las especificaciones técnicas de los principales aberrómetros utilizados clínicamente [Mierdel et 
al., 2001; Moreno-Barriuso et al., 2001a; Wang et al., 2002 y 2003; Durrie y Stahl, 2004]. En esta 
tesis, el aberrómetro utilizado es el Bausch & Lomb Zywave.
La calidad de imagen en retina especificada por los anteriores aberrómetros, mediante la 
PSF o la MTF, es bastante precisa cuando no existe una importante difusión ocular (scatte-
ring) [Luque et al., 2004]. En caso contrario suele ser sobreestimada. Un instrumento que 
analiza conjuntamente tanto las aberraciones monocromáticas como la difusión ocular es el 
Figura 2.10. La figura de la izquierda representa la PSF obtenida a partir de 
la evaluación de la función aberración de onda con un sensor hartmann-
Shack para un ojo con catarata incipiente. A la derecha la PSF del mismo 
ojo obtenida con OQAS™. Cortesía del Dr. Jaume Pujol de la Universidad 
Politécnica de Cataluña.
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Optical Quality Analysis System -OQAS™- (Visiometrics SL) [Díaz-Doutón et al., 2002] (figura 
2.10).
2.3.3.2. Aberración monocromática interna
La determinación de las aberraciones internas se puede realizar de dos formas: direc-
tamente o por sustracción. Directamente consiste en anular la refracción de la superficie 
anterior de la córnea mediante unas gafas rellenadas de solución salina. Por sustracción 
consiste en obtener por una parte las aberraciones totales y por otra las corneales. La di-
ferencia entre ambas es la correspondiente a los medios oculares internos. No se encon-
traron diferencias significativas entre ambas formas de medición [Artal et al., 2001]. A la 
aberración monocromática interna contribuye fundamentalmente el cristalino ya que en 
ojos sanos la influencia de la superficie posterior de la córnea es insignificante [Barbero 
et al., 2002]. Sin embargo, existen más dudas en cuanto a su influencia en la postcirugía 
LASIK [Marcos et al., 2001; Seitz et al., 2001 y 2002; Llorente et al., 2004; Marcos, 2004; 
Benito et al., 2009].
2.3.3.3. Aberración monocromática corneal
El uso de los polinomios de Zernike para representar la superficie corneal ha sido sugeri-
da por varios autores [Lange y Thall, 1992; Web, 1992; Applegate et al., 1994; Carroll, 1994; 
howland et al., 1994]. Para su obtención se precisa de la topografía corneal y en concreto de 
los datos de elevación. 
Los topógrafos miden la elevación corneal sólo en un número discreto de puntos y los 
polinomios de Zernike no son ortogonales sobre un conjunto discreto de puntos. La orto-
gonalización de gram – Smith permite expandir el conjunto discreto de datos de elevación 
corneal en términos de polinomios de Zernike y conseguir las ventajas de una expansión 
ortogonal [Wang y Silva, 1980]. Una vez completada la expansión, las funciones ortogonales 
se transforman en términos de polinomios de Zernike, resultando un conjunto único de co-
eficientes de Zernike.
En la actualidad existen programas informáticos de diseño óptico que pueden ser em-
pleados para la obtención de los coeficientes de Zernike a partir de los datos de elevación 
topográficos. Por ejemplo Zemax V.9 (Focus Software; Tucson, AZ, USA) o Vol-CT (Sarver and 
Associates, Inc; Carbondale, Illinois, USA) [Marcos et al., 2001; Applegate et al., 2002; gobbe 
et al., 2002; Applegate et al., 2003a]. El programa Vol-CT es el que se usa en el desarrollo de 
esta tesis. 
Con este programa se pueden obtener los valores de los primeros 27 coeficientes de Zer-
nike que representan hasta el 6º orden incluido de la aberración monocromática corneal, 
total e interna (figura 2.11). La notación y terminología que emplea es la recomendada por el 
comité para estandarización de la Sociedad de Óptica de América (Optical Society of America 
-OSA-) [Thibos et al., 1999]. 
2.4. Algoritmos de ablación
La cirugía refractiva LASIK, como ya se ha dicho, actúa sobre la córnea para modificar 
su radio de curvatura. Esta modificación es distinta en función del tipo de ametropía y 
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Figura 2.11. Mapa aberrométrico del ojo completo (arriba), de la superficie 
anterior de la córnea (centro) y de su diferencia -aberración interna- 
(abajo). Obtenido con Vol-CT a partir de la aberrometría harmann-Shack 
Zywave y de la topografía corneal de elevación ORBSCAN para un 
diámetro pupilar de 7 mm.
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dioptrías a corregir y hace que el perfil corneal, representado generalmente por el parámetro 
denominado asfericidad corneal (Q), sea distinto después de la cirugía. En este capítulo 
se definirá el parámetro Q y se revisará la literatura respecto a la relación entre Q y las 
aberraciones oculares. El modo en que el perfil corneal cambia, vendrá determinada por el 
denominado algoritmo de ablación o algoritmo de emetropización del que se hará también 
una revisión en este subcapítulo. Se realizará el análisis desde el primer algoritmo de ablación 
desarrollado por Munnerlyn [Munnerlyn et al., 1988] hasta los actuales que han dado lugar 
al denominado custom LASIK. 
2.4.1 Asfericidad corneal 
2.4.1.1.  Definición y valores en la población normal
Aunque han sido propuestas diversas descripciones matemáticas para el contorno de la 
córnea [Mandell, 1965; Mandell y St. helen, 1971], a priori no está claro que su contorno deba 
ajustarse a una simple función matemática, pero se puede considerar que la similitud entre 
las propiedades de reflexión de las superficies corneales y las superficies elipsoidales es 
muy estrecha. Para muchos propósitos, podemos considerar adecuado un modelo de córnea 
elipsoidal, especialmente cuando sólo tiene que ser considerada la córnea central, como es 
el caso de muchos problemas ópticos. No obstante, se podrían encontrar muchas funciones 
complejas que se ajustarían mejor a los datos experimentales. Un modelo de córnea elipsoidal 
es adecuado para la construcción de ojos esquemáticos y mostrar los efectos de la asfericidad 
corneal sobre la aberración esférica del ojo [Mandell y St. helen, 1971]. hay que tener en 
cuenta que es muy importante el efecto de la córnea sobre las aberraciones oculares ya que 
es la superficie refringente más potente del ojo.
Una representación de la córnea según una curva cónica vendría dada por una ecuación 
del tipo:
  (ecuación 2.5)
donde R es el radio de curvatura central, Q el parámetro de asfericidad y x, y, z son las 
coordenadas cartesianas (figura 2.12). El eje Z es perpendicular a la figura y el eje X sería el 
eje óptico. 
El parámetro de asfericidad Q nos da idea del tipo de cónica con el que trabajamos. Un 
elipsoide con el eje mayor en el plano Z-Y describe formas corneales cuya curvatura se aplana 
desde el centro a la periferia, en este caso tendría un valor Q > 0 (elipsoide oblato). Una esfera 
presentaría un valor Q = 0. Un elipsoide con el eje mayor en la dirección X tendría un Q 
comprendido en el intervalo -1 < Q < 0 (elipsoide prolato). Un paraboloide con el eje a lo largo 
del eje X tendría un valor Q = -1. Un hiperboloide presentaría un valor Q < -1. A menudo son 
utilizados otros parámetros para clasificar la forma de las cónicas: El factor de forma p, donde 
p = 1+Q; la excentricidad de la sección cónica equivalente e, donde Q = -e2 (esta definición es 
válida sólo en el caso Q < 0) y SF (shape factor), donde SF = e2 [Wilson y Klyce, 1991; Lindsay et 
al, 1998].
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 Numerosos estudios han tratado de determinar la asfericidad de una córnea normal 
[Mandell, 1965; Mandell y St. helen, 1971; Kiely et al., 1982 y 1984; guillon et al., 1986; 
Sheridan y Douthwaite, 1989; Rowsey et al., 1991; Klein, 1992; Fleming et al., 1993]. 
 En un estudio realizado por Eghbali y colaboradores [Eghali et al.,1995] la asfericidad 
media obtenida a partir de medidas de mapas topográficos corneales fue de -0,18. Este 
valor está de acuerdo con los obtenidos en los estudios que se realizaron con anterioridad. 
Mandell y colaboradores [Mandell y St. helen, 1971] y Kiely y colaboradores [Kiely et al., 
1982] obtuvieron un valor Q = -0,26. Kiely y colaboradores [Kiely et al., 1984] determinaron 
un Q medio igual a -0,21. guillon y colaboradores [guillon et al., 1986] encontraron Q = -0,17 
y Q = -0,19 y Sheridan y Douthwaite [Sheridan y Douthwaite,1989] Q= -0,11 y Q= -0,12 para 
los meridianos más plano y más curvo, respectivamente. 
 Kiely y colaboradores [Kiely et al.,1982] estudiaron 176 ojos normales y encontraron que 
un 88% de ellos presentaban un perfil elíptico prolato (-1 < Q < 0) (elipsoide con el eje mayor 
a lo largo del eje óptico), y un 12% lo presentaban oblato (Q > 0) con formas corneales que 
aumentaban su curvatura desde el centro a la periferia. Estos resultados están de acuerdo 
con los obtenidos por Eghbali y colaboradores [Eghbali et al., 1995] que proporcionaron 
un 80% y un 20% para perfiles prolato y oblato respectivamente. Lam y Douthwaite [Lam y 
Douthwaite, 1996] obtuvieron valores Q = -0,13 y Q = -0,18 para los meridianos horizontal 
y vertical respectivamente. El valor mínimo de Q encontrado en todos los estudios es Q
min
 = 
-0,81 [Townsley, 1970] y el máximo es Q
max
 = 0,47 [Kiely et al., 1982 y 1984].
      
2.4.1.2. Influencia de Q sobre las aberraciones oculares
 hopkins [hopkins, 1950] y Welford [Welford, 1986] definieron la contribución a la aberración 
(k) de una superficie asférica como:
  (ecuación 2.6)
donde C es la curvatura de la superficie, h la altura de un rayo paraxial marginal, F la 
potencia de la superficie y Q la asfericidad corneal. En términos de k la asfericidad de una 
superficie produce el siguiente cambio en la aberración esférica de Seidel ∆S
1
:
Figura 2.12. Familia de secciones cónicas de asfericidad Q, 
con vértice en el origen y radio constante según la ecuación 
2.5. De: Anera Rg. Asfericidad corneal y calidad de imagen 
retiniana en cirugía refractiva. Tesis doctoral. Universidad 
de granada. 2001.
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  (ecuación 2.7)
Las ecuaciones 2.6 y 2.7 muestran que las aberraciones aumentan al hacerlo la 
asfericidad de la superficie. Podemos observar la relación lineal que existe entre 
ambas magnitudes; en particular, para el caso de la aberración esférica, al aumentar la 
asfericidad, aumentará también la aberración esférica [Atchison y Smith, 2000a].
Numerosos trabajos experimentales han estudiado la relación entre las aberraciones 
y la asfericidad. Por ejemplo, Kiely y colaboradores [Kiely et al., 1982], calculando la 
aberración esférica de Seidel para objetos en el infinito, mostraron que una variación 
en la asfericidad corneal proporciona una contribución mucho mayor en la aberración 
esférica de la córnea humana que la que proporciona una variación en el radio de 
curvatura corneal central. Mostraron que el valor de la asfericidad corneal teórica 
necesario para reducir la aberración esférica de Seidel a 0 era Q = -0,528, con valores de 
Q menos negativos asociados a aberraciones esféricas corneales positivas. Al contrario, 
cuando la Q es más negativa que ese valor, la aberración esférica corneal se torna 
negativa [Calossi, 2007]. 
La tendencia de la aberración esférica de la córnea a ser algo más positiva cuando 
aumenta la miopía es consistente con las observaciones de Applegate y colaboradores 
[Applegate et al., 1994]. En este estudio, midieron aberraciones corneales observando 
que, en media, los ojos miopes mostraban una mayor aberración esférica positiva de 
la córnea. Comparando con un estudio sobre ojos normales (considerando como tales 
aquellos con un error en el poder refractor igual a ±2 D), en los cuales había una 
tendencia hacia una aberración esférica negativa de la córnea, sugirieron que estas 
diferencias pueden indicar que la estructura de aberración de la córnea varía con el 
error en el poder refractor [Carney et al., 1997]. Sin embargo, estudios posteriores de 
Llorente y colaboradores [Llorente et al., 2004] no encontraron relación entre el valor de 
Q y la miopía aunque sí un aumento de las aberraciones de alto orden con el incremento 
de la misma. 
En la figura 2.13 podemos ver el efecto del factor de la asfericidad corneal en la 
aberración esférica longitudinal del modelo de ojo que proponen en su trabajo Patel y 
colaboradores [Patel et al., 1993]. Se demuestra así que la forma de la superficie corneal 
tiene una influencia muy importante sobre la aberración esférica, y, por tanto, en la 
función óptica. Esto explicaría, por ejemplo, que pequeños cambios en la asfericidad 
corneal después de la cirugía tengan como consecuencia distintas calidades de visión 
como predice la ecuación 2.7.
generalmente se considera que la mayor contribución al control de la aberración 
esférica total es la modificación de la curvatura de la superficie anterior de la córnea 
(más plana), ya que el cristalino corrige su propia aberración esférica, no sólo por 
la modificación de la curvatura de sus superficies, sino también por variaciones 
compensatorias en el índice de refracción [Millodot y Sivak, 1979]. La asfericidad de la 
córnea puede compensar parcialmente la aberración esférica y mejorar la calidad de la 
imagen retiniana [Eghbali et al., 1995]. 
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2.4.2. Principales algoritmos de ablación
2.4.2.1. Algoritmo de ablación de Munnerlyn
 Uno de los algoritmos más utilizados desde el inicio de la cirugía refractiva corneal con 
láser excimer, incluso en la actualidad, es el denominado algoritmo de Munnerlyn propuesto 
por Munnerlyn y colaboradores en 1988 [Munnerlyn et al., 1988]. En su estudio, calcularon 
el algoritmo que proporciona el espesor de ablación necesario para corregir tanto la miopía 
como la hipermetropía. Para ello, consideraron la teoría de las lentes y la óptica paraxial. La 
desventaja final que producen estas ecuaciones es que no tratan los efectos de las aberraciones 
de la córnea ni de las oculares. 
A continuación se procede a obtener la relación que existe entre los radios de curvatura 
corneales antes y después de la operación, con algoritmo de Munnerlyn, haciendo uso de 
la aproximación de la óptica paraxial. Esta aproximación es habitualmente utilizada en los 
algoritmos de ablación.
Se suponen dos superficies corneales esféricas (figura 2.14), como es usual en este tipo de 
operaciones [Anera et al., 2002]. La primera centrada en (x
1
, 0) y con radio R
1
 (radio previo a la cirugía) 
y la segunda centrada en (x
0
, 0) y con radio R
2
 (radio posterior a la cirugía). La relación entre R
1
 y R
2
 
vendrá determinada por el número de dioptrías (D) que hay que corregir:
  
(ecuación 2.8)
donde es la diferencia entre los índices de refracción del aire y la córnea ( = 0,376).
Con el objeto de compensar la miopía se elimina estroma de la parte central de la córnea. 
Para calcular la cantidad de tejido que debe ser eliminado basta sustraer de la forma inicial 
de la córnea la forma deseada. 
Figura 2.13. Efecto de variaciones en el factor de forma p (p=1+Q) sobre la 
aberración esférica longitudinal (AEL) para el modelo propuesto por Patel y 
colaboradores (1993). De: Anera Rg. Asfericidad corneal y calidad de imagen 
retiniana en cirugía refractiva. Tesis doctoral. Universidad de granada. 2001.
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 La ecuación que proporciona la profundidad de ablación s en función de la curvatura 
anterior y posterior a la cirugía (R
1
 y R
2
), el diámetro de la ablación (d) y de la altura de cada 
punto sobre el eje óptico (y) es:
  
(ecuación 2.9)
  Para la ablación, lo ideal sería emplear la expresión de la ecuación 2.9 (la cual ya es en 
sí una aproximación, al considerar la superficie anterior de la córnea esférica tanto antes 
como después de la operación). No obstante, en la práctica se emplea otra aproximación 
y los términos de las raíces cuadradas se reemplazan por los dos primeros términos de su 
desarrollo en serie. De este modo se obtiene la siguiente expresión para la profundidad de 
ablación (aproximación de Munnerlyn) [Anera et al., 2002]:
 
 
 
(ecuación 2.10)
que es la ecuación habitualmente utilizada en el LASIK basado en este algoritmo.
2.4.2.2. Aberraciones monocromáticas después de LASIK basado en el algorit-
mo de Munnerlyn
 Los cambios  inducidos en la aberrometría monocromática ocular con el LASIK basado en el 
algoritmo de Munnerlyn han sido ya estudiados [Moreno-Barriuso et al., 2001b]. En una muestra 
de 22 ojos miopes (-6,50 dioptrías de media) se encontró un incremento de las aberraciones 
monocromáticas de alto orden en la postcirugía respecto a la precirugía tanto en diámetros 
pupilares moderados (3 mm) –Tabla 2.6a- como en elevados (6,5 mm) -Tabla 2.6b-
Figura 2.14. Esquema corneal. Curvatura antes del tratamiento (Ci). 
Curvatura después del tratamiento (Cf). Diámetro de la zona de 
tratamiento (d). Profundidad de ablación (s). Radio de curvatura antes 
del tratamiento (R
1
). Radio de curvatura después del tratamiento (R
2
). 
De: Anera Rg. Asfericidad corneal y calidad de imagen retiniana en 
cirugía refractiva. Tesis doctoral. Universidad de granada. 2001.
R1
R2s
Cf
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Tabla 2.6a. Cambio en el RMS de distintos ordenes antes (PRE) y después de cirugía LASIK (POST) para 
pupila de 3 mm. P: significación estadística.
RMS PRE POST P
3º a 7º orden  0,081 ± 0,035  0,136 ± 0,1  0,0212
Coma de 3º orden  0,076 ± 0,036  0,127 ± 0,1  0,0308
4º orden  0,025 ± 0,009  0,041 ± 0,02  0,0026
5º y superior  0,011 ± 0,006  0,017 ± 0,01  0,0408
Aberración esférica
(4º y 6º orden) 
 0,013 ± 0,01  0,028 ± 0,02  0,002
Tabla 2.6b.  Cambio en el RMS de distintos ordenes antes (PRE) y después de cirugía LASIK (POST) para 
pupila de 6,5 mm. P: significación estadística. 
RMS PRE POST
3º a 7º orden  0,72 ± 0,33  1,34 ± 0,66  0,0003
Coma de 3º orden  0,54 ± 0,30  1,01 ± 0,62  0,0028
4º orden  0,33 ± 0,18  0,77 ± 0,34          <0,0001
5º y superior  0,28 ± 0,13  0,34 ± 0,14  0,1698
Aberración esférica
(4º y 6º orden)
 0,23 ± 0,18  0,69 ± 0,35          <0,0001
 Igualmente se estudiaron los cambios inducidos no sólo en la aberrometría ocular sino 
también en la corneal y la interna [Oshika et al., 1999; Marcos et al., 2001]. En una muestra 
de 14 ojos miopes (rango de –2,5 a –13 dioptrías) el total de aberraciones oculares de alto 
orden, en valores medios, se multiplicó por 1,92 después de LASIK y el de las corneales por 
3,72 siendo la aberración esférica una de las que sufrió mayor incremento [Marcos et al., 2001]. 
En este trabajo se concluyó que deberían de existir cambios en la superficie posterior de la 
córnea (probablemente atribuibles al comportamiento biomecánico de la cornea) pues el valor 
obtenido de incremento en aberración esférica total del ojo era menor al previsto según los 
valores encontrados de incremento de esta aberración en la superficie anterior de la córnea.
 En la actualidad se conoce que la mayor responsabilidad en el incremento de la aberración 
esférica después de LASIK se debe al cambio inducido en la asfericidad corneal, en parte, por 
el algoritmo utilizado.
 La expresión para la asfericidad corneal Q resultante de la cirugía LASIK basada en 
Munnerlyn [Anera et al., 2002; Jiménez et al., 2003a] viene dada por:
  
(ecuación 2.11)
 Donde Q
1
 y Q
2
 representan las asfericidades y R
1
 y R
2
 los radios pre y postcirugía 
respectivamente. Dado que para un miope tras la cirugía R
2
 > R
1
, observamos que Q
2
 aumenta 
con una potencia cubica de R
2
/R
1
. Los valores de la asfericidad para la mayoría de la población 
P
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están comprendidos entre: -1 < Q < 0 (el valor medio de Q para un ojo emétrope es de –0,26 
–córnea prolata-; en ojos miopes, según algunos autores como antes se ha dicho, Q se hace 
menos negativa a medida que aumenta el grado de ametropía [Carney et al.,1997; horner 
et al.,2000]. Estos valores multiplicados por un factor (R
2
/R
1
)3>1 podrían proporcionar una 
asfericidad > 0 (córnea oblata), dependiendo del radio inicial, la asfericidad inicial y el 
número de dioptrías a corregir. 
 Algunos investigadores consideran que el aumento de la aberración esférica post LASIK 
no se explica sólo por el algoritmo de Munnerlyn ya que su aplicación no prevé tanto 
incremento en la aberración esférica [Marcos et al., 2003; Cano et al., 2004]. Diferencias en la 
eficiencia del láser del centro a la periferia de la córnea, cambios en su polarización y efectos 
biomecánicos de la córnea, entre otros, influyen en la forma final de la córnea después de 
LASIK [Yoon et al., 2005].
 Las principales causas del incremento de las aberraciones oculares tras la cirugía, además 
del cambio en Q antes relatado, son:
a) el descentramiento de la ablación. Durante una fijación perfecta, el ojo humano realiza 
movimientos dentro de un rango de aproximadamente 0,2° y alcanza velocidades de 
alrededor de 5o/s, correspondientes a 1000 µm/s sobre la córnea. El uso de un eye-tracker 
(compensador de movimientos oculares), aunque no asegura un centrado perfecto, parece 
disminuir la aberración de coma [Seiler et al., 2000; Tsai y Lin, 2000; Porter et al., 2004]. La 
ciclotorsión ocular durante la cirugía también se reconoce como uno de los causantes 
del incremento de las aberraciones de alto orden [Venter, 2009]. 
b) Las irregularidades corneales [Alió et al., 2008d y 2008e]
c) La transparencia de la córnea [Moller-Pedersen et al., 2000].
d) La cicatrización. Experimentos histológicos han mostrado que es la principal causa de 
la inestabilidad refractiva y de la variabilidad de resultados entre distintos sujetos [Park 
y Kim, 1999; Wachtlin et al., 1999; Joel et al., 2004].
e) El tiempo tras la cirugía [Anera et al.,2002]
f) Pérdida de eficiencia del láser en la ablación periférica por reflexión e incidencia no 
normal del láser [Anera et al.,2003a]             
 Otra causa de la que se discute actualmente su influencia en la inducción de aberraciones 
es la creación del flap. Existen estudios que indican una menor inducción cuando se utiliza 
el láser de femtosegundo para la creación del flap que cuando éste se obtiene mediante un 
microqueratomo mecánico [Montés-Micó et al., 2007]. Para algunos, la función visual se ve 
beneficiada con la creación del flap mediante el láser de femtosegundos [Durrie y Kezirian, 
2005; Tanna et al., 2009], Sin embargo, para otros, los resultados visuales son iguales con 
ambos procedimientos [Patel et al., 2007]. En cualquier caso, recientemente se ha descrito un 
nuevo efecto óptico secundario a la realización del flap con láser de femtosegundos. Se trata 
del Rainbow Glare. Los pacientes refieren percibir entre 4 y 12 bandas coloreadas alrededor 
de una fuente luminosa puntual en condiciones de baja iluminación aunque este efecto no 
altera la agudeza visual. Su incidencia va desde el 19% en láser de femtosegundos de primera 
generación hasta el 5% con los más actuales y se atribuye a la dispersión de la luz que se 
produce en la superficie posterior del flap [Krueger et al., 2008; Bamba et al., 2009]
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 El aumento de las aberraciones y en concreto de la aberración esférica tras el LASIK 
tradicional tiene como consecuencia una disminución de la sensibilidad al contraste, siendo 
la principal causa de la disminución de la calidad de la imagen retiniana. Se ha encontrado 
una buena correlación entre la disminución de la sensibilidad al contraste después de LASIK 
y la disminución en la MTF (calculada a partir de la aberración de onda total). Igualmente el 
incremento en las aberraciones es el causante de diversos síntomas y problemas en la visión 
nocturna entre los que se incluyen los halos y el starbust [holladay et al., 1999; gutiérrez et 
al., 2004]. 
2.4.2.3. Otros algoritmos de ablación
  Manns y colaboradores [Manns et al., 2002] desarrollaron un algoritmo para la corrección 
tanto del desenfoque como de la aberración esférica primaria. El algoritmo calcula el perfil de 
ablación necesario a partir del error refractivo (D), de los datos aberrométricos totales del ojo 
(W) -obtenidos con un aberrómetro-, del radio de curvatura corneal preoperatorio (R), de Q 
y de las aberraciones internas del ojo (W
2 
–superficie posterior de la córnea-,W
3 
– superficie 
anterior del cristalino-,W
4 
– superficie posterior del cristalino-). Para deducir W
2
 ,W
3 
y W
4 
utiliza 
el modelo de ojo teórico modificado de Navarro [Navarro, 1985; Navarro et al., 1985].
 Klein [Klein, 1998] desarrolló un algoritmo en el que la información de Q no es necesaria 
y sólo se utilizan las aberraciones totales (W). Este método fue revisado y mejorado por 
Mrochen en 2004 [Mrochen et al., 2004a y 2004b; Yi et al., 2006].
 Otros algoritmos basados en la aproximación de Munnerlyn son los de gatinel y 
colaboradores [gatinel et al., 2002a y 2002b] y Chang y colaboradores [Chang et al., 2003] 
que usan Q para calcular el tejido estromal a ablacionar.
 Por otra parte, se ha tratado de realizar la cirugía refractiva con la guía exclusiva del 
topógrafo corneal con el fin de regularizar la córnea [Seitz et al., 1998; Wiesinger-Jendritza et 
al., 1998; Alessio et al., 2000; Argento y Cosentino, 2001]. Alessio y colaboradores [Alessio et 
al., 2000] evaluaron la eficacia, predicción, estabilidad y seguridad de un software denominado 
Corneal Interactive Programmed Topographic Ablation –CIPTA- (LIgI; Taranto, Italia) y 
sugieren realizar este procedimiento como solución a los casos de astigmatismo irregular. 
Argento y Cosentino [Argento y Cosentino, 2001] también aconsejan esta alternativa (ablación 
guiada por topografía) para casos particulares con asimetría corneal. Alió y colaboradores 
[Alió et al., 2008e] lo proponen para corregir astigmatismo irregular causado por la propia 
cirugía refractiva (retratamientos) lo que es compartido por otros autores [Alessio et al., 
2001a y 2001b].
 Actualmente se utilizan diferentes algoritmos de ablación según la plataforma láser 
empleada. Desde el tradicional algoritmo de Munnerlyn (ablación esférica) hasta los que 
utilizan la topografía corneal (ablación guiada por topografía corneal) y/o la aberrometría 
ocular (ablación guiada por aberrometría) como guía del láser. También se aplican algoritmos 
que programan la Q postcirugía buscando respetar al máximo la forma fisiológica prolata 
de la córnea humana (ablación asférica). Sin embargo, las ecuaciones en que se basan los 
algoritmos están bajo propiedad de los autores y no es posible (en la mayoría de casos) que los 
investigadores independientes tengan acceso a ellas y puedan estudiarlas detenidamente.
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 La tabla 2.7 muestra una comparativa entre los algoritmos más importantes. Se especifican 
las aberraciones de alto orden (hOA) que pueden compensar así como los parámetros 
necesarios y los requerimientos del láser. 
Tabla 2.7. Aberraciones de alto orden que se pueden corregir con distintos algoritmos y parámetros 
necesarios para realizar la ablación [Yi, 2005].
HOA Parámetros
Munnerlyn NO R, D
Manns Aberración esférica de orden 4 R,D,Q,W,W2,W3,W4
Klein SÍ W
Mrochen SÍ W
Abreviaturas: D: dioptrías; hOA: aberraciones de alto orden; Q: asfericidad corneal; R: radio corneal 
precirugía; W: aberrometría total; W
2
:aberrometría cara posterior de la córnea; W
3
: aberrometría superficie 
anterior del cristalino, W
4
: aberrometría superficie posterior del cristalino.
2.4.3 Custom  LASIK
 El conocimiento de la inducción de aberraciones oculares de alto orden después del LASIK 
tradicional basado en Munnerlyn y el desarrollo de tecnología que permite corregir, o no 
incrementar, las aberraciones existentes en la precirugía, ha provocado que cada vez más se 
utilicen alternativas a ese algoritmo [Krueger, 2004; Taylor y Teiwes, 2004]. Bajo el nombre 
de custom LASIK (LASIK a medida) se engloban varios procedimientos como las ablaciones 
asféricas (Q-factor optimized ablation profile), las ablaciones guiadas por topografía corneal 
(topograpy-guided ablation profile) o las ablaciones guiadas por frente de ondas (wavefront-
guided ablation profile). A su vez existen dos estrategias con los  anteriores procedimientos: 
la normalización y la personalización de la cirugía.
 a) La normalización de la cirugía que pretende ajustar algunos parámetros oculares 
postcirugía a determinados valores de los que se conoce su idoneidad. Esta estrategia usa 
información de la media de la población normal y la utiliza en todos los casos [McRae et 
al., 2004a]. Una cirugía LASIK a medida normalizada es la ablación asférica cuando en ésta 
se programa la Q postcirugía que hace teóricamente libre al ojo de aberración esférica. 
Así, por ejemplo, el software CIPTA intenta conseguir una Q postcirugía de –0,46 en todos 
los casos. Este valor es el que se considera idóneo para reducir la aberración esférica total 
pero la óptica interna de cada ojo, dependiente entre otras variables de la edad, hace que 
esto no sea siempre así. Como se mencionó en el apartado anterior, CIPTA es también 
una ablación guiada por topografía. Esto significa que se trata de una ablación guiada por 
topografía asférica y normalizada. Uno de los problemas encontrados al realizar ablaciones 
asféricas es el aumento de la profundidad de ablación, la cual es proporcional al aumento 
de la negatividad de la Q programada [gatinel et al., 2002b; Arba-Mosquera et al., 2009] 
por lo que no en todos los casos pueden ser realizadas. 
 Otros softwares que realizan una ablación normalizada basada en topografía corneal son 
el Custom Ablation Pattern –Método CAP- (VisX; Santa Clara, CA, USA) [Tamayo y Serrano, 
2004] o el Topo Link [Lafond, 2004]. Su aplicación, sin embargo, ha sido en la mayoría de 
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las ocasiones para tratar problemas inducidos por una primera cirugía: irregularidades, 
descentramientos o zonas ópticas pequeñas. El análisis vectorial del astigmatismo mediante 
el método de Alpins [Alpins y Schmid, 2004] también se puede considerar un método de 
ablación normalizada basada en la topografía corneal cuando se utiliza para programar la 
indicación quirúrgica sólo las variables astigmáticas corneales. 
 b) La personalización usa las medidas de las aberraciones del frente de onda tanto de 
bajo como de alto orden para realizar una ablación a medida, tratando de reducir o incluso 
eliminar las aberraciones de la precirugía. Realiza por tanto un perfil corneal a medida en 
función del error del frente de ondas ocular individual.
 A continuación se enumeran los tratamientos personalizados basados en el frente de 
ondas y aprobados por la  Food & Drug Administration (FDA) americana [Bailey y Zadnik, 
2007]:
- CustomCornea (Alcon; Fort Worth, Tex, USA) con LADARVision 4000.
- CustomVue  (VisX; Santa Clara, CA, USA) con Star S4 ActiveTrack y Star S4 IR. 
- Zyoptix System (Bausch & Lomb; Rochester, NY, USA) con Technolas 217z Zyoptix System.
- Allegretto Wave (Wavelight Laser Technologies Ag; Erlanger, Alemania) con Allegretto 
Wave Eye-Q.
 Existen también ablaciones asféricas personalizadas. Son aquellas en que la programación 
de la Q postcirugía se realiza de acuerdo a los valores de Q previos a la cirugía y a la 
aberración esférica total. Se calcula entonces cual debería de ser la Q postcirugía que 
compense la aberración interna y esa es la programada. En determinados casos en que 
la aberración esférica ocular es cero, la Q programada será similar a la que el paciente 
tiene en la precirugía corregida tan sólo por la modificación inducida en esa aberración 
por el nuevo radio de curvatura. Sin embargo, teniendo en cuenta que la ablación puede 
modificar la superficie posterior de la córnea [Wang et al., 1999; Lee et al., 2003a; Sharma 
et al, 2003; Twa et al., 2005] eso pudiera no ser necesariamente así. 
 Las ablaciones guiadas por topografía también son reconocidas por algunos autores 
como ablaciones personalizadas. Se entiende aquí que esa personalización se debe a la 
utilización de datos exclusivos de ese paciente como es la topografía corneal y no a la 
personalización de un resultado global del ojo.
 Es importante destacar que las indicaciones dióptricas aprobadas por la FDA americana 
para estos tratamientos englobados en el custom LASIK son inferiores a las del LASIK 
tradicional. Ninguno supera las 8 dioptrías de miopía y las 5 de hipermetropía.
 Prácticamente todos ellos han mostrado mejoras en visión postcirugía respecto a la 
obtenida con el LASIK tradicional [Mrochen et al., 2001c; Ruay et al., 2002; Yoon y Williams, 
2002; Chayet y Bains, 2004; Liang y Koch, 2004; MacRae et al., 2004b; Maus et al., 2004; 
Pettit et al., 2004;  Reinstein et al., 2004a y 2004b; Villa et al., 2004; Zhou et al., 2007a y 
2007b; Ang et al., 2009]. No obstante estas mejoras son moderadas y lejos de la hipotética 
supervisión (agudeza visual igual o superior 1,5 en la escala Snellen) a la que muchas de 
ellas aspiraban y no reduciendo de forma significativa algunas alteraciones de la visión 
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nocturna del LASIK tradicional. En una revisión llevada a cabo por Bailey y Zadnik [Bailey y 
Zadnik, 2007] de los resultados de seguridad y eficacia de los láser sujetos a la evaluación de la 
FDA para su aprobación, encontraron en las ablaciones guiadas por frente de ondas un 14,6% 
de glare, un 15,1% de halos y un 12% de quejas en la conducción nocturna. Estos porcentajes 
llegaron hasta el 29,9%, 42,9% y 36,6% con las ablaciones tradicionales [Murray et al.,2005].
 Por otra parte, existen voces criticas respecto al intento de compensar todas las aberraciones 
oculares ya que no todas influyen en la visión de igual manera [Applegate et al., 2002, 2003a 
y 2003b]. Incluso algunas son necesarias para aumentar la tolerancia a pequeños defectos de 
refracción al aumentar la profundidad de foco [Nader, 2005]. Además, las aberraciones cambian 
a lo largo de la vida, con la acomodación y se da cierta compensación entre la córnea y el 
cristalino [he et al., 1998 y 2000; McLellan et al., 2001; Smith y Atchison, 2001; Artal, 2002; 
Merayo-Lloves, 2004]. La presencia de una determinada cuantía de aberraciones monocromáticas 
ayuda a equilibrar la aberración cromática que en el ojo humano es de aproximadamente 1,5 
dioptrías. Es conocido también que cuando se optimiza el sistema ocular monocularmente, no 
necesariamente se mejora la binocularidad. Por ejemplo, el tilt horizontal del ojo induce coma. 
Éste existe en ambos ojos pero de forma especular. El cerebro puede reconocer la imagen de 
un punto porque la “cola” que produce esta aberración está en sentido opuesto en cada ojo. 
El cerebro la elimina pero le ayuda a tener una profundidad de percepción que favorece la 
fusión binocular. Reducir o eliminar este coma monocular puede hacer decrecer la estereopsis 
en condiciones de baja iluminación [Nader, 2005].
 Actualmente, por todo lo anterior, no siempre se realizan ablaciones personalizadas basadas 
en el frente de ondas como a priori parecería más razonable. La elección de la ablación 
adecuada para cada paciente es una de las decisiones más importantes del cirujano refractivo. 
La refracción, la agudeza visual, el diámetro pupilar, la topografía corneal y la calidad de visión 
preoperatoria juegan un papel primordial en dicha decisión.
 A continuación se expone el algoritmo de decisión seguido por una gran mayoría de cirujanos 
[Shroff et al., 2008]. El algoritmo se elige como se indica a continuación:
- optimizado (*): cuando la refracción preoperatoria no supera las 4 dioptrías, el diámetro 
pupilar en condiciones de iluminación escotópica no supera los 5 mm, la topografía corneal 
es regular, la agudeza visual con la mejor compensación es ≥20/20 y el paciente no manifiesta 
síntomas anormales en visión mesópica.
- normalizado asférico: cuando la refracción preoperatoria supera las 4 dioptrías, el diámetro 
pupilar en condiciones de iluminación escotópica supera los 5 mm, la topografía corneal 
es regular, la agudeza visual con la mejor compensación es ≥20/20 y el paciente manifiesta 
o no síntomas en visión mesópica o bien presenta necesidades importantes de conducción 
nocturna.
- personalizado guiado por frente de ondas: cuando existe una topografía irregular, la 
agudeza visual preoperatoria con la mejor compensación es ≤20/20 y/o existen síntomas 
anormales en visión mesópica (hasta un máximo de 8 dioptrías en miopía y de 5 dioptrías en 
hipermetropía). En tales casos, si las medidas de la aberrometría clínica no son reproducibles 
se suele realizar una ablación guiada por topografía corneal.
(*) Se conoce como algoritmo optimizado (wavefront optimized ablation profile) al tradicional basado en 
Munnerlyn en que se tiene en cuenta las perdidas de eficiencia del láser en la periferia de la córnea.
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Capítulo 3
3. Distorsión luminosa después de LASIK
	 En este capítulo se describen los experimentos desarrollados para la obtención 
de los objetivos de la tesis y se adjuntan los artículos publicados.
3.1. Evaluación y cuantificación de la distorsión 
luminosa nocturna
	 El primer objetivo de esta tesis, fue desarrollar y estandarizar un dispositivo 
que permitiera obtener una medida de la distorsión luminosa nocturna, en 
torno a un foco luminoso en condiciones de visión nocturna. En este apartado 
se describe el dispositivo, denominado Starlights® (Novosalud; Valencia, España) 
junto con los experimentos realizados para confirmar su validez y fiabilidad así 
como la configuración de los parámetros espaciales y temporales del instrumento 
adecuados para la medición del índice de distorsión luminosa (IDL) antes y después 
de la cirugía refractiva LASIK. 
3.1.1. Dispositivo Starlights®. Descripción 
 El dispositivo Starlights® consiste en una pantalla frontal, cuyo fondo es 
completamente oscuro, que incorpora una fuente luminosa central circundada por 
una serie de puntos luminosos dispuestos radialmente en 12 meridianos equidistantes 
30º (figura 3.1). El punto central subtiende un ángulo de 0,34º y los periféricos de 
0,06º a 2 metros de distancia.
 La fuente luminosa central de 1,2 cm de diámetro puede ser regulada en luminancia 
desde 2,75 x 10 3 cd/m2 hasta 9,4 x 10 3 cd/m2. El dispositivo permite, por tanto, simular 
situaciones de la vida real adecuando la luminancia de dicha fuente. 
 En oscuridad, el paciente fija la vista sobre la fuente luminosa central y presiona un 
pulsador cada vez que es capaz de discriminar la presencia (encendido) de un punto 
luminoso periférico que aparecerá de forma aleatoria y cuya luminancia puede ser 
regulada desde 0,1 cd/m2 a 20,3 cd/m2. El tiempo de permanencia del punto luminoso 
encendido y el intervalo entre cada aparición también puede ser modificado.
 Los puntos luminosos radiales no discriminados delimitan un área de luz 
dispersa (o tapada) por la distorsión luminosa de la fuente central y sirven de 
base para cuantificar la distorsión (figura 3.2).
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 Los parámetros de configuración, que pueden ser modificados, además de los especificados 
anteriormente (figura 3.3), son los siguientes:
a)  Modo de realización del test. Hay tres posibilidades: modo 1, 2 o 3. El modo 1 está limitado a 
los puntos luminosos radiales comprendidos en un circulo de diámetro de 8,16 cm. (figura 
3.4). El modo 2 para los círculos comprendidos entre 8,16 cm y 20,4 cm (figura 3.5). Por 
último el modo 3 permite la selección manual por parte del examinador. Generalmente el 
modo 1 es el más utilizado con el fin de reducir el tiempo de la exploración. En pacientes 
con grandes distorsiones luminosas se precisa su ampliación al modo 2. 
b)  Tiempo ON y OFF. El tiempo en que puede permanecer encendido el estimulo periférico 
puede ser programado entre 0,25 y 2 segundos (ON). El tiempo entre estímulos de 1 a 3 
segundos (OFF).
c)  Falsos positivos y falsos negativos. Se puede programar hasta un máximo de 3 falsos 
positivos y 3 falsos negativos.
d)  Peso. Número de veces que se repite el test. Entre 1 y 3.
Figura 3.2. El área ocupada por el halo (u otro tipo de 
alteración) impedirá observar el encendido de los puntos 
luminosos periféricos radiales cuando el test se realiza 
en determinadas condiciones de luminancia de la fuente 
central y de los periféricos.
Figura 3.1. Pantalla frontal del Starlights®
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Figura 3.3. Pantalla de configuración del Starlights®
Figura 3.4. El área analizada en el modo 1 es el interior 
del círculo verde de 8,16 cm de diámetro.
Figura 3.5. El área analizada en el modo 2 es el compren-
dido entre los dos círculos verdes De 8,16 cm a 20,4 cm 
de diámetro.
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 El test se realiza a una distancia entre 1,5 y 2,5 metros (observador - monitor), con las luces 
de la habitación totalmente apagadas y la sola presencia del dispositivo iluminado. En estas 
condiciones la iluminación global es de 0.17 lux o inferior.  
 Antes de comenzar el test se realiza una adaptación a la oscuridad (entre 3 a 5 minutos) y 
al estímulo (1 minuto).
 El dispositivo proporciona al finalizar la prueba el índice de distorsión luminosa (IDL) expresado 
en % y referido al área pequeña o grande en función del modo de realización del test utilizado 
(1, 2 o 3). En la versión inicial del instrumento (versión 1.1) que fue la empleada para esta tesis 
aparece bajo la denominación de “índice de deslumbramiento”. Sin embargo en la versión actual 
denominada Halo v1.0 la denominación de este índice es el de índice de distorsión (distortion 
index) más acorde con el fenómeno que se pretende medir. En cualquier caso, este índice, que 
en las distintas publicaciones en ingles aparece denominado como disturbance index (DI), halo 
disturbance index (HDI) o light disturbance index (LDI), representa el cociente entre el área 
que determina los puntos luminosos no detectados (área ocupada por la distorsión luminosa) y 
el área explorada. En las investigaciones realizados para esta tesis, este índice ha sido empleado 
en % o en ratio (el anterior dividido por 100) según el estudio fuera de análisis de calidad visual 
(capítulos 3.3, 3.4 y 3.5) o de análisis de correlaciones (capitulo 3.2) respectivamente. Asimismo, 
es posible observar la forma de la distorsión sobre la pantalla del monitor (figura 3.6). 
3.1.2. Distorsión luminosa nocturna medida con Starlights®.  
Experimentos realizados
 En mayo de 2000 se presentaron en el Congreso de la Academia Americana de Cirugía 
Refractiva y Catarata (American Society of Cataract and Refractive Surgery meeting -ASCRS 
meeting-) celebrado en Boston (EE.UU.), en formato póster, los primeros resultados de la 
investigación con el dispositivo en 35 ojos de 21 pacientes (16 miopes, 8 intervenidos de 
LASIK, 6 intervenidos de cataratas y 5 con implante de lente intraocular –LIO- fáquica). La 
edad media era de 29,6 años y 12 de los pacientes eran mujeres. El equivalente esférico de 
los pacientes miopes era menor a 6 dioptrías en 19 ojos, entre 6 y 10 dioptrías en 9 ojos 
y más de 10 dioptrías en 7 ojos. La investigación consistía en comparar la medición en 
laboratorio con un primer prototipo de Starlights® con otra realizada en el “mundo real”. 
Figura 3.6. Pantalla de resultados de Starlights®
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 La medición en el “mundo real” consiste en lo siguiente: el paciente mira una fuente 
luminosa central fija con un diámetro que subtiende 10 minutos de arco y una luminancia 
calibrada de 458 cd/m2. Otra fuente móvil, de 6 minutos de arco y una luminancia calibrada de 
15 cd/m2, se desplaza de forma centrifuga (de dentro hacia fuera) a lo largo de 12 meridianos 
hasta que el paciente logra discriminarla. La distancia media recorrida en los 12 meridianos 
hasta discriminar las dos fuentes luminosas se considera el arco del círculo de dispersión de 
luz. El test se realizó utilizando una distancia de 15 metros y condiciones de visión nocturna. 
El índice de distorsión se obtuvo relacionando el porcentaje de área de no discriminación de 
la fuente luminosa móvil con la superficie de referencia del test (5º de arco). Para la medición 
en laboratorio con el primer prototipo de Starlights® las fuentes luminosas tenían las mismas 
condiciones de luminancia y tamaño equivalentes a las descritas en la medición del “mundo 
real” para una distancia de 1,5 metros en condiciones ambientales de visión nocturna.
 El índice medio de distorsión obtenido fue de 7,73±13,26 en “mundo real” y 6,57±12,59 en 
laboratorio con Starlights® resultando una correlación significativa entre ambas mediciones 
(r2=0,79; P<0,05). El starbust resultó ser la alteración más frecuente en cirugía refractiva 
corneal frente al halo que lo fue con LIO fáquica [Gutiérrez et al., 2000]. 
 Siguiendo en esta línea de investigación, se chequeó el instrumento en sujetos emétropes, 
amétropes corregidos con gafas y lentes de contacto así como en pacientes intervenidos de 
cirugía refractiva LASIK. En todos ellos se comprobó y confirmó la eficacia del dispositivo en 
cuanto a su capacidad para discriminar distorsiones luminosas en forma de halo o starbust.	
En esos mismos experimentos se testaron diferentes parámetros de configuración en cuanto 
a: condiciones de iluminación de la sala, tiempo de adaptación a la oscuridad del paciente 
previo a la realización del test, modo y distancia de realización del test, tiempo de exposición 
(on-off) de los estímulos periféricos e intensidad de los puntos luminosos centrales y 
periféricos. 
 De los resultados de los anteriores experimentos se dedujo que las condiciones idóneas 
para la medición del IDL antes y después de la cirugía refractiva LASIK con Starlights® v1.1 
son las siguientes:
• Habitación en oscuridad total.
• Adaptación a la oscuridad de 5 minutos y de 1 minuto al estimulo.
 •  Valoración monocular y binocular. En la precirugía, el paciente utiliza sus gafas si el valor 
dióptrico de éstas coincide con el obtenido en la refracción subjetiva. En caso contrario, 
la medida se realiza con gafas de prueba con el valor dióptrico obtenido en la refracción 
subjetiva. Tras la cirugía las medidas se realizan a ojo desnudo si no existe refracción 
residual. De existir, se utilizan gafas de prueba con la refracción residual.
• Distancia entre la pantalla y el observador de 2 metros (máximo: 2,5 m; mínimo: 1,5 m).
• Test en Modo 1: recorrido aleatorio de los puntos de la zona densa.
• Tiempo ON: 0,25 s.
• Tiempo OFF: 1 s.
• Intensidad del spot: central de 3 x 103 cd/m2 y periféricos de 0,75 cd/m2.
• Peso: 1.
• Se realizan 3 medidas de cada ojo. 
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 •  Al terminar la prueba en cada ojo, sin modificar las condiciones de iluminación de la sala, 
medir el valor del diámetro pupilar con un pupilometro.
 Estas condiciones fueron las empleadas para la medición del IDL en los distintos 
experimentos realizados en esta tesis a excepción del realizado para el capítulo 3.5 en que 
por tratarse de pacientes con importantes distorsiones luminosas se realizo el test en modo 
2. El valor de IDL (ratio o porcentaje) empleado para los estudios estadísticos es el promedio 
de los 3 valores obtenidos. 
 Los resultados fueron publicados en Journal of Biomedical Optics (http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/14563205).
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3.2. Influencia de las aberraciones monocromáticas corneales 
de alto orden en la distorsión luminosa nocturna
 Como se expuso en la sección 2.4, las aberraciones monocromáticas de alto orden corneales 
y totales se incrementan tras la cirugía refractiva LASIK y se conoce que este hecho tiene 
repercusión en el deterioro de la calidad de la visión. En esta segunda parte de la tesis 
se pretende valorar la influencia que el aumento de las aberraciones monocromáticas, en 
concreto las corneales, tiene sobre la distorsión luminosa nocturna.
3.2.1. Planteamiento y revisión bibliográfica
 Algunos pacientes, tras cirugía refractiva LASIK y debido a complicaciones de la misma, 
ven disminuida su calidad de visión presentando en muchas ocasiones alteraciones en la 
visión nocturna. En tales casos, la adaptación de lentes de contacto rígidas permeables al 
gas (LCRPG) es una de las indicaciones clínicas destinadas a mejorar la visión del paciente 
[Szczotka y Aronsky, 1998; Alió et al., 2002; Hau y Ehrlich, 2003; Martín y Rodríguez, 2005]. 
Uno de los métodos utilizados para cuantificar de forma objetiva la calidad de la imagen 
en la retina, antes y después de la adaptación de las lentes de contacto (LC), es el análisis 
de las aberraciones monocromáticas de alto orden con un aberrómetro clínico. Mediante 
este método se puede estudiar la respuesta impulsional (PSF –point spread function-) que 
nos mostrará como es la imagen retiniana que se forma en el ojo, objeto de estudio, de una 
fuente luminosa puntual. Cuanto más difiera la imagen en retina de un punto peor será 
la calidad visual de ese ojo [Ligabue y Giordano, 2009] y más problemática la conducción 
nocturna. En la noche, los faros de los coches a cierta distancia se pueden considerar como 
un objeto puntual cuya imagen en la retina se puede aproximar a la imagen de la PSF 
obtenida mediante aberrometría.
 Las diferencias encontradas en la PSF, medida antes y después de la adaptación de las LC, 
indican una mejora en dicha función. Esto a su vez implica que las aberraciones monocromáticas 
de alto orden de todo el ojo, medidas con el aberrómetro, disminuyen con las LCRPG, lo que 
puede observarse en las figura 3.7. Esto ya ha sido relatado tanto para ojos no sometidos a 
cirugía [Dorronsoro et al., 2003; Gispets, 2005] como para ojos con complicaciones de la cirugía 
refractiva debidas a descentramientos, zonas ópticas pequeñas o irregularidades de la ablación 
[Salgado y Villa, 2003; Villa, 2004]. 
 Las aberraciones monocromáticas oculares de alto orden son, por tanto, un factor de influencia 
en el deterioro visual en concordancia con lo encontrado por diversos autores [Applegate et al., 
2000;  Marcos et al., 2001; Moreno-Barriuso et al., 2001b; Oshika et al., 2002; Jin et al., 2003; 
Zhou et al., 2007a; Benito et al., 2009; Li et al., 2009]. Según Wang [Wang et al., 2007], la cirugía 
LASIK aumenta en un factor de 2,31 las aberraciones de 4º orden y en 6,40; 10,80; 11,06; 3,47 
y 6,09 las aberraciones trefoil vertical (z
3
-3), esférica de 4º orden (z
4
0), pentafoil horizontal y 
vertical (z
5
-5 y z
5
5) y el astigmatismo secundario vertical de orden 6 (z
6
-4), respectivamente.   
 Diversos autores ya han concluido que determinadas alteraciones de la visión nocturna 
tras cirugía refractiva se deben al incremento de las aberraciones [Hong y Thibos, 2000; 
Marcos, 2004; Chalita y Krueger, 2004; Chalita et al., 2004;  Hammond et al., 2004; Dougherty 
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y Bains, 2008; Dougherty et al., 2008]. Sin embargo otros no encontraron correlación alguna 
entre dichas aberraciones monocromáticas oculares (hasta orden 4) y los problemas visuales 
nocturnos [Hjortdal et al., 2003].
 Por otra parte, el análisis de la distorsión luminosa en condiciones de iluminación nocturna, 
mediante el dispositivo Starlights®, también pone de manifiesto que la mejora de la PSF en 
retina tiene su correspondencia en la percepción subjetiva del paciente. La imagen de un 
objeto puntual a ese nivel también se ve mejorada con la LC en el ojo (figura 3.8).
  El hecho de que las LCRPG sólo actúan a nivel de compensación de aberraciones 
monocromáticas sobre la superficie anterior de la córnea,  permite asumir que las aberraciones 
Figura 3.7. PSF de un ojo intervenido de LASIK con irregularidades en 
la zona óptica. Para un diámetro pupilar de 4,8 milímetros (a). PSF del 
ojo anterior con la lente de contacto rígida permeable al gas. Para un 
diámetro pupilar de 5,1 milímetros (b).
(a)
(b)
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que más influyen en la distorsión luminosa en condiciones de visión nocturna, según se valoran 
con el Starlights®, son las corneales y en concreto las de su superficie anterior. McCormick y 
colaboradores [McCormick et al., 2005] encontraron que los pacientes sintomáticos después 
de la cirugía LASIK tienen de 2,3 a 3,5 veces más aberraciones monocromáticas de alto 
orden que los no sintomáticos y esas aberraciones se correlacionaban con los resultados 
topográficos de la superficie corneal anterior medidos con el videoqueratoscopio. Según 
Pesudovs [Pesudovs, 2005], todas las aberraciones monocromáticas corneales de alto orden 
son incrementadas después de esta cirugía. La refracción a corregir [Pesudovs, 2005], las 
dimensiones de la zona óptica planificada [Mok y Lee, 2005], el diámetro pupilar [Hong y 
Thibos, 2000, Applegate et al., 2000; Oshika et al., 2006; Bürhen y Kohnen, 2006], la creación 
del flap [Waheed et al., 2005, Krueger y Dupps, 2007; Buzzonetti et al., 2008, Hosny y 
Figura 3.8. Al mirar el paciente, con el ojo cuya PSF es la de la figura 
3.7 (a), una fuente puntual central bajo condiciones de iluminación 
nocturna, la distorsión luminosa ocupa casi todo el área comprendida 
entre el punto central y los segmentos verdes mas exteriores (a). 
Obsérvese la disminución del área que ocupa la distorsión luminosa 
con la lente de contacto rígida permeable al gas en el ojo del mismo 
paciente (b). Imagenes obtenidas con el dispositivo Starlights® v1.1.
(a)
(b)
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Awadalla, 2008] o los errores inducidos por la ciclotorsión del ojo durante el procedimiento 
(esto último se produce por la posición horizontal requerida para el tratamiento) [Ciccio et 
al., 2005; Arba-Mosquera et al., 2008] son, entre otros, factores involucrados en la cantidad 
de ese incremento.
 Ópticamente no debe de sorprender que la superficie anterior de la córnea sea la mayor 
responsable del incremento de las aberraciones monocromáticas después de la cirugía, ya 
que justamente es esa superficie la que se modifica en la intervención y a ella le corresponde 
entre un 60 y un 70 % del poder refractivo total del ojo [Fan-Paul et al., 2002]. La repercusión 
de la superficie posterior de la córnea en las aberraciones monocromáticas del ojo, en sujetos 
sanos sin cirugía, se estima en menos de un 2% [Barbero et al., 2002].
 Las aberraciones monocromáticas corneales de alto orden de la que más se conoce su 
influencia negativa en la visión nocturna en ojos sanos son la aberración esférica, el coma 
y el astigmatismo secundario [Applegate et al., 2002]. Se sabe que la aberración esférica se 
incrementa después de la cirugía refractiva corneal con láser excimer (PRK, LASEK, epi-
LaSIK y LASIK) debido a los cambios producidos en la asfericidad de la córnea -factor Q- 
[Anera et al., 2003a y 2003b; Jiménez et al., 2003a, 2003b y 2004c]. Y este hecho es uno de 
las causantes de los síntomas de mala visión nocturna tras cirugía refractiva [Gutiérrez et al., 
2004; Oshika et al., 2006; Schallhorn et al., 2008]. 
 Sin embargo, la influencia y manifestación clínica después de la cirugía de otras aberraciones 
monocromáticas de alto orden de la córnea en la visión nocturna, como por ejemplo, el 
coma, las aberraciones asimétricas tipo foil (primarias y secundarias) o los astigmatismos 
secundarios, de las que se acepta su implicación en la calidad de visión [Melamud et al., 2006; 
Erdem y Muftuoglu, 2006; Padmanabhan et al., 2008] está menos estudiada. Por esta razón 
se planteó analizar la responsabilidad individual de los distintos modos de aberraciones 
monocromáticas corneales de alto orden en las alteraciones de la visión nocturna y en 
concreto de la distorsión luminosa nocturna.
  
3.2.2. Aberraciones monocromáticas corneales de alto orden y distor-
sión luminosa nocturna después de LASIK
	 Para responder a lo anterior se realizó un estudio en pacientes sometidos a LASIK con 
resultados exitosos con el objetivo de evaluar las correlaciones de los cambios en las 
aberraciones monocromáticas corneales de alto orden, después de la cirugía, con la distorsión 
luminosa nocturna.
 El estudio fue prospectivo, observacional y analítico en 110 ojos miopes -con o sin 
astigmatismo- con valores de esfera inferiores a 8 dioptrías y sometidos a intervención LASIK 
tradicional basada en el algoritmo de Munnerlyn.  
 La esfera preoperatoria (media ± desviación estándar) fue de -3,48±1,70 dioptrías -D- 
(rango 0 a -8 D) y el cilindro de -0,86±0,87 D (rango 0 a -4 D). La distorsión luminosa 
nocturna fue medida con el dispositivo Starlights® v1.1 y especificada mediante el índice de 
distorsión luminosa (IDL) definido en el capitulo 3.1 para el diámetro pupilar medido con 
el pupilometro Colvard (Oasis Medical; Glendora, California, USA) al finalizar la prueba. Las 
aberraciones monocromáticas corneales de alto orden fueron obtenidas para el diámetro 
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de la pupila de entrada con el software Vol-CT 6.20 (Sarver & Associates, Inc; Carbondale, 
Illinois, USA) a partir de la topografía corneal realizada con Orbscan II v3.12 (Bausch & 
Lomb, Rochester; New York, USA) y especificadas en los distintos modos de Zernike hasta 
orden 6.
 En el periodo comprendido entre los 3 y los 6 meses de la cirugía (127,1±34,1 días), el 90,36% 
de los ojos tenían un estado refractivo de ±0,50 D y el 96,38% de ±1 D. El índice de eficacia 
medio era de 0,95 (cociente entre agudeza visual sin compensación después de la cirugía 
y agudeza visual con compensación antes de la cirugía) y el índice de seguridad medio de 
0,99 (cociente entre agudeza visual con compensación después de la cirugía y agudeza visual 
con compensación antes de la cirugía). Estos parámetros, aunque inferiores a 1, hacen que 
se pueda considerar la cirugía exitosa de acuerdo a los estándares internacionales [Waring, 
2000]. Sin embargo, el IDL se incrementó por un factor de 2,15 después de la cirugía. 
 El RMS de aberraciones corneales monocromáticas de alto orden se correlacionó 
significativamente con el IDL (r2=0,18; P<0,01). A pesar de ello, sólo para el astigmatismo 
secundario (r2=0,13; P<0,01), coma (r2=0,06; P=0,02) y aberración esférica (r2=0,16; P<0,01) 
estas correlaciones son clínicamente relevantes siendo que el resto de las aberraciones, hasta 
6º orden, no se correlacionan significativamente cuando se consideran de forma individual.
 En resumen, las conclusiones más relevantes del estudio fueron que:
a) después de LASIK los pacientes tienen un incremento de la distorsión luminosa 
nocturna, incluso cuando los resultados de la cirugía se consideran exitosos en 
relación a los parámetros de control de calidad estandarizados (seguridad, eficacia, 
predicción y estabilidad),
b) no hay correlación estadísticamente significativa entre el diámetro pupilar y el IDL 
(P=0,25), y  
c) la aberración esférica, el astigmatismo secundario y el coma son las aberraciones 
monocromáticas corneales de alto orden (hasta el sexto) que se correlacionan 
significativamente con el IDL.
 Los resultados fueron publicados en British Journal of Ophthalmology (http:/www.ncbi.
nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1954826/?tool=pubmed). Este articulo mereció una editorial 
en la misma revista y número por parte de Stephen Klyce [Klyce SR. Night vision disturbances 
after refractive surgery; haloes are not just for angels. Br J Ophthalmol 2007;91:992-993]. 
Igualmente fue solicitada una colaboración sobre el tema para la edición inaugural de 
European Ophthalmic Review [Villa C, Gutiérrez R, Jiménez JR y González-Méijome JM. 
Objective evaluation of night visual distortion. European Ophthalmic Review. 2007,1:45-47. 
Disponible en http://www.touchbriefings.com/download.cfm?fileID=13158].
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3.3. Repercusión de la distorsión luminosa nocturna monocu-
lar en la sumación binocular
 La visión binocular (VB) es un proceso mediante el cual la visión conjunta de ambos ojos se 
modifica respecto a lo obtenido con cada uno de ellos por separado. En este sentido, la agudeza 
visual mejora aproximadamente en 1 línea bajo condiciones binoculares. Lo mismo ocurre con 
la función de sensibilidad al contraste que habitualmente se multiplica por un valor de 1,4 en 
condiciones binoculares [Blake y Fox, 1973; Thorn  y Boynton, 1974; Blake, 1981]. Sin embargo, la 
VB puede ser una desventaja a la hora de evaluar otros aspectos tales como el deslumbramiento 
discapacitante que será más evidente en condiciones binoculares [Steinman et al., 2000]. 
 En esta tercera parte de la tesis vamos a estudiar la repercusión de la distorsión luminosa 
nocturna (DLN) monocular en la VB. En concreto sobre la denominada sumación binocular.
3.3.1. Sumación binocular
 Típicamente, la mayoría de los pacientes obtienen una mejora funcional en la realización de 
tareas utilizando ambos ojos en lugar de uno solo. Este hecho es conocido con el nombre de 
sumación binocular (SB) y se define como un incremento en el rendimiento visual binocular 
comparado con el obtenido de forma monocular cuando la sensibilidad en ambos ojos es 
similar [Blake y Fox, 1973].    
 La SB suele ser explicada habitualmente mediante dos modelos diferentes: el modelo de 
probabilidad y el modelo de sumación neural. La SB explicada en términos probabilísticos 
se basa en el modelo clásico de probabilidad de Pirenne, el cual predice un 50% de mejora 
binocular cuando se parte de un rendimiento monocular similar [Howard, 2002]. Otros 
modelos de probabilidad, previo ajuste de factores aleatorios entre otros, predicen una 
pequeña superioridad binocular [Blake y Fox, 1973]. La mejoría binocular que excede los 
valores propuestos por los modelos de probabilidad se explica normalmente mediante los 
modelos de sumación neural. Estos sostienen la predicción de una mejora binocular superior 
al doble que la obtenida en condiciones monoculares.
 La SB suele cuantificarse mediante un parámetro denominado ratio binocular o ratio de 
binocularidad (RB) [Pardhan, 1996 y 1997; Pardhan y Witaker, 2000; Gagnon y Kline, 2003]. 
Cuando se realizan medidas de agudeza visual, el RB se define como la mejor agudeza visual 
monocular dividida entre la agudeza visual binocular.
 En general, los estudios de sumación de contraste mediante el uso de estímulos luminosos 
o tareas de detección de patrones de franja sinusoidales muestran que la mayoría de 
observadores presentan una mejoría binocular aproximada de 1,4 veces [Pardhan, 1996; Ross 
et al., 1985]. Se ha evidenciado que la sumación binocular de contraste se encuentra afectada 
por factores tales como la edad, la frecuencia espacial, la estimulación de diferentes puntos 
retinianos y la desigual sensibilidad monocular al contraste. Estudios realizados en pacientes 
normales (no patológicos) muestran que se produce una reducción en la sensibilidad de 
contraste tanto monocular como binocular con el aumento de la edad pero existe controversia 
en cuanto a los resultados obtenidos al correlacionar el efecto de la edad sobre el RB de 
tareas de detección [Ross et al., 1985; Pardhan, 1996; Gagnon y Kline, 2003]. 
59
Capítulo 3.  Distorsión luminosa después de LASIK 
 En las tareas de procesamiento de alto orden como las de reconocimiento se produce una 
menor ganancia binocular (expresadas en términos de RB) que en las de detección Frisén 
y Lindblom, 1988]. Se ha encontrado que la agudeza binocular media es entre un 9% y un 
11% superior a la obtenida en condiciones monoculares [Horowitz, 1949; Frisén y Lindblom, 
1988]. Estos valores de agudeza visual tanto monoculares como binoculares aumentan al 
aumentar el contraste del patrón observado (optotipo) aunque la ganancia binocular es 
menor, como se ha dicho, que en las tareas de reconocimiento e incluso existen pacientes 
que no presentan superioridad de agudeza binocular [Cagenello et al., 1992; Azen et al., 
2002]. Los RB de las tareas de reconocimiento no presentan diferencias en función de la edad 
al analizar pacientes sanos [Azen et al., 2002].
 Por otra parte, cuando los estímulos visuales apreciados por cada ojo difieren 
considerablemente la sumación binocular se ve claramente alterada, de modo que el 
rendimiento binocular es inferior al obtenido con cada ojo de forma monocular. Este fenómeno 
es conocido como inhibición monocular. Algunos pacientes reconocen cerrar voluntariamente 
el ojo de peor agudeza visual para realizar tareas visuales finas [Quillen, 2001]. Recientemente 
se ha encontrado inhibición binocular de contraste en pacientes afectados asimétricamente 
de degeneración macular asociada a la edad (DMAE) para frecuencias espaciales medias y 
bajas en tareas de detección [Nieto et al., 2009]. Sin embargo, hasta el momento, no se ha 
estudiado si esta patología afecta a la SB en tareas de reconocimiento. Igualmente se conoce 
que los ratios de binocularidad en pacientes con ambliopía (especialmente la estrábica) están 
disminuidos especialmente en las frecuencias espaciales altas [Pardhan y Gilchrist, 1992].
3.3.2. Influencia de las diferencias interoculares en la sumación 
binocular
	 Jiménez y colaboradores [Jiménez et al., 2003c] encontraron que las diferencias interoculares 
de la asfericidad corneal (Q) pueden afectar a la SB del contraste. Así, la media de SB para 
todas las frecuencias que analizaron (2,4; 3,7; 6; 9,2; 12; 15; 20 y 24 ciclos por grado) fue de 
1,46 para los observadores cuya diferencia en Q de ambas córneas era menor a 0,1 mientras 
que en aquellos en que la diferencia se encontraba entre 0,1 y 0,2 la media de SB fue de 
1,39 siendo la diferencia entre ambas estadísticamente significativa (P=0,035). Cuando la 
diferencia era superior a 0,2 la media de SB encontrada fue de 1,26 (P<0,001). Estos resultados 
tienen enorme repercusión en la cirugía refractiva ya que incluso con la consecución de la 
emetropía en ambos ojos, tras la intervención, se inducen diferencias interoculares en Q. 
Estas diferencias se producen por falta de reproducción de la misma forma corneal para las 
mismas dioptrías tratadas o porque exista una anisometropía previa [Anera et al., 2007]
 Por otra parte, Jiménez y colaboradores [ Jiménez et al., 2008b] estudiaron la repercusión 
que las diferencias interoculares en aberraciones monocromáticas de alto orden tienen en 
la SB. Concluyeron que la SB y la estereopsis decrecen cuando aumentan las diferencias 
en el RMS de aberraciones monocromáticas de alto orden total, coma y aberración esférica. 
Las correlaciones r2 encontradas para la sumación binocular fueron de 0,71; 0,56 y 0,53 
(P<0,001) con el RMS total de alto orden (hasta orden 6), el RMS de aberración esférica (z
4
0 
y z
6
0) y el RMS de coma (z
3
1, z
3
-1,z
5
1 y z
5
-1) respectivamente.
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 Los efectos en la SB de los cambios cromáticos del estímulo [Jiménez et al., 2002], del 
tamaño pupilar [Medina et al., 2003] y de la aniseiconia inducida [Jiménez et al., 2004d] 
también han sido estudiados. Sin embargo existen pocos estudios sobre la repercusión en 
la visión binocular de la cirugía LASIK. Jiménez y colaboradores encontraron que existe 
un efecto negativo de la cirugía sobre la estereopsis [Jiménez et al., 2008a]. Godts puso 
de manifiesto la necesidad de un examen ortóptico previo a la cirugía que asegurase unos 
mejores resultados tras la misma [Godts et al., 2004]. Han-Bor y Kooi-Ling encontraron 
que la función binocular tiene un efecto positivo en reducir el impacto visual negativo del 
incremento de las aberraciones [Han-Bor y Kooi-Ling, 2004]. Sin embargo, hasta el momento 
no se ha estudiado la repercusión que tiene el incremento de la DLN monocular tras cirugía 
LASIK sobre la SB. Tal y como indicamos en el capítulo 3.2, la DLN se multiplica por un 
factor de 2,15 en cirugías exitosas. La repercusión de este hecho sobre la SB de la DLN es 
uno de los objetivos de la tesis.
3.3.3. Distorsión luminosa nocturna binocular después de LASIK
 En pacientes sanos, sin cirugía, la SB hace que la DLN binocular tenga menos deterioro que 
la monocular (figura 3.9). 
 El proposito de esta parte de la tesis es el de estudiar si ese efecto positivo de la SB sobre 
la DLN se mantiene después de la cirugía y de que forma se ve influenciado por las posibles 
diferencias interoculares inducidas por la cirugía en Q y en aberraciones monocromáticas 
Figura 3.9. DLN del ojo derecho (arriba izquierda), del ojo izquierdo (abajo 
izquierda) y binocular (derecha) de un determinado paciente.
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de alto orden. Se sabe, como se ha relatado anteriormente, que ambos factores afectan 
negativamente a otras medidas visuales de la SB cuando existen diferencias interoculares.
 Para ello se analizaron 68 pacientes (136 ojos) miopes (-4,20±2,10 dioptrías (D); rango:-1 a 
-7,5 D) intervenidos de LASIK con el algoritmo tradicional de Munnerlyn. La DLN monocular 
y binocular fue medida con el dispositivo Starlights® v1.1 y el método expuesto en el capítulo 
3.1. La DLN se expresó mediante el índice de distorsión luminosa (IDL) que suministra el 
instrumento y que fue definido en el capítulo mencionado. Las aberraciones monocromáticas 
de alto orden fueron obtenidos con el aberrómetro Zywave v3.2 (Bausch & Lomb; Rochester, 
NY, USA) y el valor Q con el software Vol-CT (Sarver & Associates; Carbondale, Illinois, USA) 
a partir de la topografía corneal obtenida con Orbscan II (Bausch & Lomb; Rochester, NY, 
USA). Se midió también la CSF monocular y binocular con el software Vision Works (Vision 
Research Inc; Chatsworth, Calif, USA) en las frecuencias 1,5; 3,1; 6,1; 9,8; 14,2 y 18 ciclos por 
grado. 
 La sumación binocular para la DLN fue definida como el cociente entre el IDL medio 
monocular y el IDL medio binocular. Esta métrica tendrá un valor superior a 1 cuando la DLN 
binocular esté menos deteriorada que la monocular. 
 Los resultados mostraron que la SB para la DLN tiene un valor de 1,3 cuando no existen 
diferencias interoculares en aberraciones monocromáticas de alto orden. Según éstas aumentan, 
la SB disminuye llegando a valores próximos a 1 cuando las diferencias interoculares del RMS 
son de 0,7 µm. (r2=0,91, P<0,001). Resultados similares fueron encontrados para la función 
sensibilidad al contraste binocular. La CSF binocular que es 1,4 veces la monocular cuando 
no existen diferencias interoculares de aberraciones monocromáticas de alto orden pasa a 
1,15 cuando la diferencia interocular en RMS es de 0,7 µm (r2=0,86, P<0,001). También se 
encontró que las diferencias interoculares en aberración esférica producen un deterioro de la 
SB de la CSF (r2=0,81, P<0,001) pasando de 1,4 cuando no existen diferencias interoculares 
a 1,15 cuando las diferencias son de 0,2 µm.
 Por otra parte, el incremento de las diferencias interoculares de aberraciones monocromáticas 
de alto orden se correlacionó con las diferencias interoculares de Q inducidas por la cirugía 
(r2=0,92, P<0,001). 
 Se concluye que la función binocular se deteriora después de LASIK. Este deterioro, en 
DLN y CSF, es mayor cuando las diferencias interoculares en aberraciones monocromáticas 
de alto orden y Q se incrementan. Por tanto, es de desear mejoras en los algoritmos de 
ablación que minimicen estas diferencias interoculares.
 Los resultados fueron publicados en Journal of Refractive Surgery (http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/16995550).
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3.4. Influencia de los algoritmos de ablación
	 El incremento de las aberraciones ópticas que causan un aumento en la distorsión luminosa 
nocturna (DLN) en pacientes operados de LASIK pone de manifiesto la necesidad de mejorar 
los algoritmos de ablación con láser y evitar, en la medida de lo posible, la inducción de 
dichas aberraciones así como las diferencias entre ambos ojos. En este capítulo se estudian 
determinados aspectos que actualmente se sabe que limitan la obtención del perfil corneal 
previsto y se comparan los resultados visuales obtenidos con dos algoritmos de ablación 
distintos. Se analizan, entre otras medidas de la calidad visual, la DLN tras aplicar un algoritmo 
de ablación clásico basado en la ecuación de Munnerlyn y un algoritmo optimizado que 
computa la asfericidad corneal (Q) postcirugía deseada.
3.4.1. Asfericidad corneal prevista versus obtenida después de LASIK
 El aumento del parámetro Q (que pasa de valores negativos a valores positivos) se encuentra 
clínicamente y de forma habitual después de LASIK para miopía. Se acepta que este cambio es 
una de las causas más importantes del incremento de las aberraciones oculares después de la 
cirugía LASIK provocando un incremento de la aberración esférica que es proporcional a las 
dioptrías corregidas. Inicialmente se atribuyó la responsabilidad exclusivamente al algoritmo de 
Munnelyn el cual no tiene en cuenta Q en sus cálculos. Sin embargo, Marcos y colaboradores 
[Marcos et al., 2003] encontraron que la aplicación de este algoritmo debería de producir, 
por el contrario, un pequeño decrecimiento en el valor de Q. Igualmente concluyeron que 
de aplicar la aproximación parabólica de dicho algoritmo se encontraría un incremento de 
Q pero mucho menor al obtenido clínicamente. Esto ya había sido relatado por Gatinel y 
colaboradores [Gatinel et al., 2001] que concluyeron que para córneas precirugía prolatas 
(Q
pre
<0), su prolaticidad se incrementaría después de la cirugía (Q
post
<Q
pre
<0) y para córneas 
precirugía oblatas (Q
pre
>0), su oblaticidad se incrementaría después de la cirugía (Q
post
>Q
pre
>0) 
con la aproximación paraxial de la formulación de Munnerlyn. Otros autores como Holladay 
[Holladay y Janes, 2002] atribuyen las discrepancias a la disminución de la zona óptica eficaz 
tras la cirugía que es inversamente proporcional a las dioptrías tratadas.
 Además de estas hipótesis, existen dos factores físicos que pueden modificar los patrones 
de ablación empleados en cirugía refractiva, uno son las pérdidas por reflexión del láser 
sobre la córnea y otro es la incidencia no normal del láser cuando el láser actúa verticalmente 
paralelo al eje óptico de la córnea en zonas periféricas de la misma [Hersh et al., 2003] 
(figura 3.10). 
  Algunos investigadores [Anera et al., 2003b; Jiménez et al., 2003a y 2003b] propusieron 
una ecuación que cuantifica estos dos efectos, proporcionando un factor de ajuste válido 
para todos los algoritmos de ablación. Este factor de ajuste tiene en cuenta tanto la 
reflexión como la distorsión geométrica por la incidencia no normal a las que añadieron 
con posterioridad la influencia de la ley de Lambert-Beer [ Jiménez et al., 2006]. Concluyeron 
que para un determinado valor de ese factor de ajuste, el porcentaje de predicción de 
la Q postcirugía llega al 91% tanto si se utiliza la ecuación de Munnerlyn exacta o su 
aproximación parabólica (Tabla 3.1). Para estos mismos autores la influencia de una u otra 
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formulación (exacta o aproximación parabólica) es despreciable (<5%) [Cano et al., 2004]. El 
resto de la discrepancia habría que buscarla en otros factores físicos como la polarización del 
láser [Jiménez et al, 2004b] o fisiológicos como la cicatrización o los efectos de la biomecánica 
corneal ya apuntados por otros autores como Yoon [Yoon et al., 2005; Roberts, 2000; 2002 y 
2005].  
Asfericidad corneal media 
expresada por el factor p
(p= 1+Q)
Porcentaje de predicción
Pre-LASIK (experimental) 0.88
Post-LASIK (experimental) 1.41 100%
Ecuación de Munnerlyn 
(sin corrección) 1.22 81.0%
Ec. Munnerlyn con factor de 
ajuste de 0,62 1.29 87.1%
Ec. Munnerlyn con factor de 
ajuste de 0,88 1.30 88.5%
Ec. Munnerlyn con factor de 
ajuste de 1,14 1.32 91.0%
 
 Por otra parte, Dorronsoro y colaboradores [Dorronsoro et al., 2006 y 2008] en 
experimentos realizados en plásticos (PMMA y Filofocon A) llegaron a la conclusión de que 
es la aproximación parabólica de la ecuación de Munnerlyn la que se utiliza en la práctica. 
Cano y colaboradores [Cano et al., 2004] en sus experimentos concluyeron que con dicha 
aproximación y teniendo en cuenta los efectos de incidencia no normal y pérdidas por 
reflexión se explicaría un 40% (y ese máximo para ojos con error refractivo previo mayor 
de 7 dioptrías) de la Q postcirugía claramente superior a la teórica prevista por la ecuación 
de Munnerlyn. El estado de hidratación del estroma en el momento de la aplicación el láser, 
la cicatrización o la biomecánica corneal fueron las variables mencionadas para explicar el 
resto de la discrepancia.
Figura 3.10. El esquema de la figura representa los dos factores físicos 
que suceden en la aplicación del láser en la periferia. La pérdida por 
reflexión y la distorsión geométrica del haz láser. Ambos factores 
producen una perdida de eficiencia del láser. La forma redonda del haz 
en el centro hace que sea absorbida el 96% de la energía mientras que 
la forma elíptica de la periferia lo reduce a un 26% (datos suministrados 
por el fabricante del láser Allegretto Wave). Esquema extraido de www.
goodeyelasik.co.kr/img/lasik/allegretto_02.gif.
Tabla 3.1. Porcentaje de predicción de Q después de LASIK empleando la ecuación teórica de Munnerlyn y 
aplicando distintos factores de ajuste [Anera et al., 2003a]
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 Arba-Mosquera y de Ortueta [Arba-Mosquera y de Ortueta, 2008 y 2009] han propuesto 
un modelo en el que teniendo en cuenta, entre otros, la incidencia no normal del láser en la 
periferia (tanto en energía como en forma del haz de luz láser) y los cambios que en la forma 
de la córnea van sucediendo durante la ablación, explican hasta un 42% de la discrepancia.
 En resumen, en la actualidad existen 3 modelos que pretenden explicar las discrepancias 
entre la Q postcirugía que se encuentra y la prevista teóricamente por la ecuación de 
Munnerlyn. Estos son conocidos como modelo de Anera-Jiménez, modelo de Dorronsoro-
Cano-Merayo-Marcos y modelo simple de Arba-Mosquera y de Ortueta. De momento, ninguno 
de ellos es capaz de explicar el 100% de las discrepancias. 
 Kwon y colaboradores [Kwon et al., 2008; Kwon y Bott, 2009], han propuesto un modelo 
denominado CASIM (corneal ablation simulator) que predice la asfericidad postcirugía 
cuando se utiliza la formulación exacta de Munnerlyn (a los 6 meses de la cirugía encontraron 
un r2=0,94 entre la asfericidad obtenida y la prevista por el modelo). La asfericidad postcirugía 
y la inducción de aberración esférica observadas clínicamente lo atribuyen a la cicatrización 
corneal y a la perdida de eficiencia del láser en la periferia debido al ángulo de incidencia.
 Recientemente, Dorronsoro y colaboradores [Dorronsoro et al., 2009] han comparado, en 
ojos artificiales de plástico Filofocon A, el perfil de ablación obtenido por tres plataformas de 
láser diferentes (Ladarvision 4000; Technolas 217 z100 y Allegretto Wave Eye-Q). Encontraron 
importantes diferencias en el perfil  obtenido para las mismas dioptrías corregidas que llegaron 
hasta un 34% de diferencia en profundidad de ablación para -9 dioptrías. Concluyeron que 
el algoritmo de ablación y las estrategias para reducir la perdida de eficiencia del láser son 
distintas de unas a otras. Y aunque el aumento, por encima del previsto teóricamente, del 
factor Q después de la cirugía se ha reducido a la mitad respecto a generaciones anteriores, 
aún se encuentra por encima de las previsiones teóricas.
 En cualquier caso, se asume que la córnea en su zona central y periférica es una cónica 
regular, en concreto una elipse, y se define mediante un valor de radio apical y una Q fija. 
En realidad, las tres zonas de la córnea (central u óptica, intermedia y periférica) presentan 
un ratio de aplanamiento de su radio de curvatura distinto [Gil del Río, 1976] y su definición 
mediante un sólo valor de Q no deja de ser una aproximación. 
 Basado en lo anterior, se consideró relevante analizar el valor de Q para distintos diámetros 
y comparar sus resultados con los de una Q fija con el fin de determinar si a partir del centro 
las discrepancias entre una y otra eran significativas y podrían influir en alguna medida en 
la falta de predicción de la forma corneal postcirugia. 
 Para ello, 36 ojos de 36 pacientes fueron evaluados usando un topógrafo y obtenidos sus valores 
de Q. Los datos topográficos fueron analizados con el software Vol-CT 6.89 (Sarver & Associates, 
Inc; Carbondale, Illinois, USA) para obtener los valores de Q a diferentes diámetros (3, 4, 5, 6, y 
7 milímetros). La altura sagital corneal de los modelos de Q variable fueron comparados con los 
que asumen Q constante obtenidos con el topógrafo Medmont E300 (Medmont International Pty. 
Ltd; Vermont, Victoria, Australia) y con un modelo estándar de Q:-0,26.
 Se encontró que el ratio de cambio periférico en Q con diferentes diámetros corneales se 
incrementa según aumenta el astigmatismo. Las diferencias en altura sagital entre el modelo 
constante y el variable son evidentes a partir de los 1,5 mm del centro. Existen diferencias 
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significativas en astigmatismos bajos y altos en los valores de Q medidos con el Medmont a 
lo largo del meridiano plano (P=0,004) y los valores de Q obtenidos con el sotware Vol-CT a 
7 mm de diámetro (P=0,026).
 Las diferencias en altura sagital corneal cuando se consideran modelos constantes o 
variables de Q pueden influir en el resultado de la cirugía ya que el mismo depende en gran 
medida del valor de Q. Los cirujanos deben de conocer: qué valor de Q es proporcionado por 
los distintos topógrafos; que un valor constante de Q no refleja la forma real de la córnea y 
que la altura sagital corneal puede variar dependiendo de que valor de Q se asuma.
 Los resultados fueron publicados en Journal of Cataract and Refractive Surgery (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17321398).
66
3.4.2. Forma corneal prevista versus realmente obtenida. ¿Es signifi-
cativa la diferencia en los resultados visuales?
	 Uno de los principales problemas en cirugía refractiva corneal con láser excimer es, 
por tanto, que la forma de la córnea después de la cirugía no coincide con la esperada. 
Desgraciadamente, la formulación exacta de los algoritmos de ablación, protegidos en exceso 
por los fabricantes de la tecnología láser, no es conocida por los investigadores. La mayor 
parte de los trabajos asumen que la formula de Munnerlyn o su aproximación paraxial 
parabólica es la utilizada como se ha comentado en el apartado anterior. 
 Para poder estudiar en profundidad el origen de las discrepancias es necesario trabajar 
con algoritmos en los que las ecuaciones sean explícitas o que al menos se conozca la forma 
teórica final prevista de la córnea.
 En los últimos años, se han propuesto nuevos algoritmos de ablación. Uno de ellos es el 
Corneal Interactive Programmed Topographic Ablation –CIPTA- (Ligi; Taranto, Italia). Este 
algoritmo intenta minimizar la aberración esférica de todo el ojo al intentar que la córnea, 
después de cirugía, mantenga su forma fisiológica prolata. En la literatura hay otras propuestas 
diferentes de minimización de la aberración esférica [Schwiegerling y Snyder, 2000; Manns 
et al., 2002; Díaz et al.; 2003]. La propuesta de CIPTA coincide con el algoritmo de Manns en 
la que se minimiza la aberración esférica cuando la Q corneal postcirugía esta comprendida 
entre Q: -0,45 y Q: -0,47. Inicialmente el software selecciona una Q final de –0,46 pero esto 
no es posible en todos los ojos. Algunas variables anatómicas como la paquimetría pueden 
limitar la Q final que se puede conseguir [Gatinel et al., 2002a]. El algoritmo ha sido utilizado 
clínicamente con resultados exitosos según distintas publicaciones [Alessio et al., 2000, 2001a 
y 2001b; Mularoni et al., 2006; Pedrotti et al., 2006; La Tegola et al., 2007]. 
  Dado que se conoce a priori el objetivo de este algoritmo de ablación (CIPTA) para la 
forma corneal postcirugía, se planteó el analizar las diferencias entre esa forma corneal 
prevista y la realmente obtenida. Se analizaron un total de 37 ojos intervenidos mediante 
CIPTA con una media de esfera miópica de –3,1 ± 1,7 dioptrías (rango de –0,5 a –6,25). El 
promedio de Q final programada para esos pacientes fue de –0,51 ± 0,18.
 La superficie corneal fue representada por un conoide dado por la siguiente ecuación:
  
(ecuación 3.1)
dónde R es el radio de curvatura y Q la asfericidad. El eje z es perpendicular al eje óptico y 
la coordenada “y”  indica la distancia radial normal al eje óptico.
 La forma final real de la córnea la medimos con el topógrafo Orbscan II (Bausch & Lomb; 
Rochester, New York, USA) y la analizamos con el software Vol-CT (Sarver & Associates Inc; 
Carbondale, Illinois, USA) para obtener los valores de elevación corneal  (y
i
,z
i
) de la córnea 
real.
 El parámetro utilizado para comparar la forma corneal teórica prevista y la real obtenida 
postcirugía fue definido como S. Es la media de la diferencia entre la altura topográfica 
postcirugía prevista (teórica) y la realmente obtenida y medida con el topógrafo corneal. 
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Equivale a la diferencia entre la profundidad de ablación teórica menos la real. Su formulación 
es la siguiente:
 
€ 
S =
zi − z(yi)
Ni=1
i=N
∑
 
(ecuación 3.2)
dónde N es el número de puntos de muestreo a comparar y z(y
i
) y z
i
 son los valores z teóricos 
y reales, respectivamente, para una altura y
i
. De los datos topográficos fueron usados 61 
pares de puntos (y
i
,z
i
) (N:61) de 0 a 6 mm en pasos de 0,1 mm del meridiano principal de 
la córnea.
 Cuando existía astigmatismo se determinó el parámetro S para dos conoides correspondientes 
a los ejes x e y perpendiculares al eje z. En esos casos S fue la media de los dos valores.
 Se encontraron diferencias entre la forma corneal prevista y la real que en toda la zona 
óptica (6 mm) fue de 0,061 ± 0,005 mm (rango de 0,015 a 0,12 mm.). 
 La cuestión importante era la de determinar si esas diferencias encontradas eran significativas 
a nivel visual. Para ello se tuvo en cuenta el criterio del cuarto de onda de Rayleigh que para 
una longitud de onda de 555 nm es < 14 nm (0,14 micras) y se calculó aproximadamente el 
valor de la profundidad de ablación (∆W). Dado que ∆W= ∆nS, siendo ∆n la diferencia entre 
el índice de refracción del aire y la córnea y S la variación en la profundidad de la ablación 
teórica y la ablación la real. Así pues, 0,14 micras de variación en W corresponde a 0,37 
micras en S.
 En todos los sujetos analizados se sobrepasó las 0,37 micras (la menor diferencia fue de 
13 micras). La diferencia, por tanto, entre la forma corneal prevista (teórica) y la real fue 
significativa. A destacar que no sólo significativa estadísticamente sino también desde un 
punto de vista del impacto físico de la diferencia de ablación en el retardo del frente de onda 
y por tanto de las aberraciones que se inducen. Las diferencias encontradas fueron mayores 
conforme aumentaba el grado de miopía tratado. Este resultado está en consonancia con 
otros trabajos teóricos basados en las formulas de Munnerlyn o su aproximación paraxial 
[Gatinel et al, 2002a; Anera et al., 2003a] que muestran que los fallos de predicción aumentan 
con el grado de miopía inicial.
 A partir de los datos de topografía postcirugía se obtuvieron los valores de Q en la zona 
óptica de 6 mm resultando ésta en un valor medio de +0,43 ± 0,27 es decir un incremento 
en la Q y en dirección a la oblaticidad (lo contrario de lo que se pretendía con el algoritmo 
CIPTA) que se encontró en todos los ojos. Estos resultados también coinciden con los 
obtenidos en otros estudios mencionados en el apartado anterior de este mismo capítulo 
cuando se analizan los datos de Q en córneas operadas aplicando la formula de Munnerlyn o 
su aproximación. A resaltar que diferencias en Q de 0,1 ya producen diferencias significativas 
en la CSF [Jiménez et al., 2001].
 Es conocido que los algoritmos de ablación no incluyen los efectos debidos a las pérdidas 
por reflexión cuando el láser incide en la córnea o a su desplazamiento vertical a lo largo del 
eje óptico (incidencia no normal). Por este motivo se aplicó el factor de corrección propuesto 
por el modelo de Anera-Jiménez comentado en el apartado anterior de este capítulo. Ese 
factor viene dado por la siguiente expresión:
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(ecuación 3.3)
donde a = 1 / ln(F
0
/F
th
) siendo F
0
 (energía por área iluminada) = 89 mJ/cm2 (milijulios por 
centímetro cuadrado) y F
th
 (umbral de exposición para la ablación) = 50 mJ/cm2 con el láser 
utilizado en el estudio (AstraScan Sight -LaserSight-; Orlando, FL, USA) y R es el radio inicial.
 Al aplicar el factor de corrección tal y como se indica en la ecuación 3.4, se encontró que 
las diferencias promedio para todos los pacientes se redujeron de 0,061 mm a 0,047 mm (± 
0,003) de manera significativa (P<0,029) pero las diferencias siguieron superando el criterio 
del cuarto de onda de Rayleigh. 
  
(ecuación 3.4)
 Los resultados mostraron, por tanto, que otras variables influyen en los fallos de predicción 
de la forma corneal tal y como se ha comentado en el apartado anterior de este capítulo.
 Todo lo anterior supone una limitación que puede impedir la emetropización total del 
ojo y la corrección eficaz de aberraciones. Y en consecuencia limitar el rendimiento visual 
postcirugía.
 Los resultados fueron publicados en Applied Optics (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/16047903).      
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3.4.3. Distorsión luminosa nocturna después de LASIK basado en el 
algoritmo de Munnerlyn versus algoritmo optimizado asférico
 Han sido numerosas las propuestas de mejora de los algoritmos de ablación desde que se 
comprobó que los algoritmos basados en la fórmula de Munnerlyn en sus distintas formas 
presentan limitaciones en lo que respecta al rendimiento visual y calidad óptica después de 
cirugía [Seiler et al., 2000; Moreno-Barriuso et al., 2001b, Boxer Wachler et al., 2002; Oshika 
et al., 2002]. Algunos autores encontraron que estas limitaciones ocurren cuando el diámetro 
pupilar del sujeto supera los 4 mm siendo despreciable en diámetros menores [Hong y Thibos, 
2000]. En cualquier caso Marcos [Marcos et al., 2001] encontró que, en media, el incremento de 
las aberraciones totales después de LASIK se multiplicaba por 1,92 y las corneales por 3,72.
 Los nuevos algoritmos, unidos a la disminución del tamaño de punto de los láser de 
punto flotante permiten la realización de una ablación más optimizada en algunos aspectos 
(normalización –wavefront-optimized ablation-, ver capítulo 2.4) o incluso su personalización 
de acuerdo a la topografía –topography-guided ablation- y/o aberrometría –wavefront-guided 
ablation- que dirige la ablación [Huang y Arif, 2002; Myrowitz y Chuck, 2009]. La finalidad 
de dichos algoritmos es tratar de evitar el incremento de las aberraciones existentes en 
la precirugía e incluso, alguno de ellos, la corrección de todas ellas. Como objetivo final 
persiguen el mejorar la agudeza visual hasta 20/10 (supervisión). 
 La aberración que se trata de corregir es sobre todo la aberración esférica. Ésta es la que más 
tiende a aumentar con este tipo de cirugía y, como se ha demostrado, la que más negativamente 
influye tanto en la función visual en general como sobre la distorsión luminosa nocturna (DLN).
 Las pruebas visuales realizadas para comprobar si estos nuevos algoritmos optimizados o 
personalizados presentan mejoras con respecto al de Munnerlyn muestran ciertas limitaciones. 
Muchos estudios se limitan al estudio cuantitativo de las aberraciones después de la cirugía 
pero dan poca información relevante sobre el rendimiento visual y en concreto de la DLN 
[Arba-Mosquera y de Ortueta, 2009; Rouger et al., 2009]. 
 Los resultados no son uniformes y algunos autores encontraron mejoras, con algoritmos 
distintos al de Munnerlyn, en la intervención primaria  [Sarkisian y Petrov, 2002; Kermani 
et al., 2003; Gimbel et al., 2003a; Mrochen et al., 2004b; Bailey y Zadnik, 2007; Qiu et al., 
2007; Huang et al., 2008; Zhang et al., 2008; Taneri y Stottmeister, 2009; El Danasoury, 2009; 
Chen et al., 2009] y en las reintervenciones [Gimbel et al., 2003b; Alió y Montés-Micó, 2006; 
Alió et al., 2008c; Urbano y Nosé, 2008 y 2009]. Otros, sin embargo, no encontraron mejoras 
significativas [Vongthongsri et al., 2002; Vinciguerra et al, 2002; Phusitphoykai et al., 2003; 
Dougherty y Bains, 2008]. Sólo Schallhorn [Schallhorn et al., 2009] estudió la repercusión en 
la visión nocturna concluyendo que la ablación personalizada basada en frente de ondas con 
realización del flap mediante láser de femtosegundos producía mejores resultados en calidad 
de visión nocturna. 
 Por este motivo, se diseñó un estudio que comparase los resultados de un algoritmo 
optimizado denominado F-CAT (Wavelight Allegretto Eye-Q; Erlangen, Alemania), que trata de 
mantener la forma corneal fisiológica después de la cirugía (prolata, Q<0), con los obtenidos 
mediante el algoritmo de Munnerlyn. En ambos casos el láser utilizado corrige la energía por 
la reflexión e incidencia no normal del láser en la periferia (figura 3.11).
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 De acuerdo con los resultados obtenidos en otros estudios de esta tesis, se puede asumir que 
si F-CAT es capaz de mantener la  forma córneal fisiológica postcirugía, se pueda controlar el 
incremento de la aberración esférica y por tanto los efectos negativos visuales derivados del 
mismo. Sin embargo, para Tuan y Chernyak [Tuan y Chernyak, 2006] el no mantenimiento de 
la forma prolata de la córnea postcirugía no es el causante de la disminución del rendimiento 
visual después de la cirugía. 
 Un total de 102 pacientes participaron en el estudio. Se dividieron en 3 grupos cuyas 
características eran las siguientes: 
i)   Grupo I: 24 pacientes miopes con una media de edad de 32,3 años y equivalente 
esférico medio de -3,4 dioptrías (D). Este grupo fue intervenido con el algoritmo 
F-CAT en ambos ojos.
ii)  Grupo II: 38 pacientes miopes con una media de edad de 35,2 años y equivalente 
esférico medio de -3,7 D. Este grupo fue intervenido con el algoritmo tradicional 
de Munnerlyn en ambos ojos.
iii)  Grupo III: 40 pacientes miopes con una media de edad de 31,3 años y equivalente 
esférico medio de -4 D. Este grupo fue intervenido en el ojo derecho con el 
algoritmo F-CAT y el ojo izquierdo con el tradicional de Munnerlyn.
 Todas las intervenciones fueron realizadas por el mismo cirujano y con el mismo láser: 
Allegretto Wave® Eye-Q 400 Hz (Wavelight AG; Erlangen, Alemania).
 En todos los pacientes se midió tanto antes de la cirugía como después de la cirugía la 
topografía corneal con Humphrey Atlas 995 (Carl Zeiss Meditec; San Leandro, CA, USA), 
la aberrometría ocular con Zywave 4.45 (Bausch & Lomb; Rochester, NY, USA), la función 
sensibilidad al contraste (CSF) monocular y binocular en condiciones mesópicas (6,5 cd/m2) 
con Vision Works (Vision Research Graphics; Durham, NH, USA) y la DLN monocular, objeto 
fundamental de esta tesis, con el dispositivo Starlights® en su versión actual (Halo v1.0) 
Figura   3.11. El  láser suministra pulsos adicionales para compensar las perdidas en la 
periferia. Esquema extraido de www.suneyelaser.com/img/allegretto_wave_eyeQ4.jpg.
Pulsos adicionales para compensar la reflexión
Absorcuión de energía total
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descrito en el anexo 6. Las frecuencias espaciales analizadas de la CSF fueron 1,5; 3,0; 5,9; 
9,9; 14,8; 18,5 y 21,2 ciclos por grado (cpd).
 Los cambios de parámetros analizados, entre la postcirugía y la precirugía, fueron los 
siguientes: en la CSF monocular y binocular, en las aberraciones oculares de alto orden 
totales y de la esférica en particular, en la Q corneal y en el índice de distorsión luminosa 
(IDL) monocular.
 Los resultados mostraron que la media del ratio monocular CSF post / CSF pre (ambos con 
la mejor corrección) fue para todos los grupos menor a 1 indicando un deterioro en la misma. 
Sin  embargo ese deterioro fue significativamente menor (P<0,05) para el grupo I respecto al 
II en las frecuencias 9,9; 14,8; 18,5 y 21,2 cpd y para el grupo I y los ojos izquierdos del III 
en las frecuencias 5,9; 9,9; 14,8; 18,5 y 21,2 cpd.
 Las aberraciones de alto orden, para un diámetro pupilar de 5 mm, aumentaron en media un 
12% en la postcirugía en los pacientes del grupo I y un 60% en los del grupo II (P<0,05). Los 
ojos de los pacientes del grupo III las aumentaron en similar proporción según el algoritmo de 
ablación empleado en cada uno de ellos (P<0,05). La aberración esférica por su parte aumentó 
después de la cirugía un 31% y un  219% de media para el grupo I y grupo II respectivamente 
(P<0,05). Los ojos derechos del grupo III y los ojos izquierdos de ese mismo grupo aumentaron 
esa aberración en un 41% y en un 240% de media respectivamente (P<0,05).
 El valor de Q, pasó de -0,23 de media a -0,26 para los ojos de los pacientes del grupo I y de 
-0,29 a +0,65  para los del grupo II (P<0,05). En los ojos del grupo III se obtuvieron valores 
similares a los anteriores según el algoritmo empleado (P<0,05).
 En cuanto al IDL, en los pacientes intervenidos con el algoritmo tradicional de Munnerlyn 
se encontró que dicha distorsión se multiplicó por 2,1 (grupo II) después de la cirugía mientras 
que con el algoritmo F-CAT se multiplicó por 0,9 (grupo I) (P<0,05). En los ojos del grupo III 
se obtuvieron valores similares a los anteriores según el algoritmo empleado (P<0,05).
 Una de las razones de haber establecido el grupo III fue la de poder ratificar que las 
diferencias interoculares en aberraciones y Q afectan a la sumación binocular. Se analizó lo 
sucedido con la sumación binocular de la CSF definida ésta por el siguiente ratio:
  
(ecuación 3.5)
 Se encontró que dicho ratio para los pacientes del grupo I era de 1,41 frente a 1,23 del 
grupo II (P<0,05). En el grupo III este ratio fue de 1,22. Las diferencias entre el grupo II y III 
no fueron significativas.
 Estos resultados ratifican que la aberración esférica inducida tras la cirugía es mayor cuanto 
mayor sea el cambio de Q (en el sentido de la oblatizacion corneal). Este aumento de la 
aberración esférica provoca a su vez una disminución de la CSF monocular y un aumento 
de la DLN monocular. Por otra parte vuelve a confirmarse que la sumación binocular se 
ve deteriorada cuando aumentan las diferencias interoculares en Q y en aberraciones 
monoculares de alto orden. 
 En conclusión, el algoritmo de ablación F-CAT produce mejores resultados visuales 
monoculares y binoculares y deteriora menos la DLN que el algoritmo de Munnerlyn. Esto 
indica que en el camino a seguir para mejorar los resultados visuales de los pacientes 
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intervenidos de LASIK es fundamental el respeto a la forma fisiológica de la córnea y el tener 
en cuenta variables binoculares.  En cualquier caso, siguen existiendo fallos de predicción en 
el algoritmo ya que no se encontraron córneas con Q postcirugía de -0,50 que fue el valor 
programado.
 Los resultados fueron publicados en Applied Optics (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/19844310). Este articulo fue seleccionado por el editor en jefe Gregory Faris para su 
publicación en el Virtual Journal for Biomedical Optics -VJBO- (http://vbjo.osa.org/virtual_
issue.cfm). Cada mes el Dr. Faris selecciona articulos publicados en distintas revistas de la 
Optical Society of America (OSA) para su inclusión en VJBO.
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3.5. Efecto de las lentes de contacto en la distorsión  
luminosa nocturna 
	 Como se ha relatado en los capítulos 3.2 y 3.4 de la presente memoria la distorsión luminosa 
nocturna (DLN) aumenta después de la cirugía LASIK tanto si se utilizan algoritmos de ablación 
tradicionales como si los utilizados son algoritmos asféricos. En una cirugía considerada 
exitosa ese aumento, que puede producir quejas subjetivas del paciente y ciertas dificultades 
en determinadas actividades visuales como la conducción nocturna, no es incapacitante. Sin 
embargo, determinadas complicaciones del LASIK pueden conducir a un aumento importante 
de la DLN que induzca incapacidad al paciente para el desarrollo de ciertas tareas visuales. 
El objetivo de este capítulo es demostrar que determinadas lentes de contacto reducen la 
DLN y devuelven al paciente la posibilidad de realizar tareas que tras la cirugía y antes de la 
adaptación no le eran posibles.
3.5.1. Efecto de las lentes de contacto sobre la aberrometría ocular de 
alto orden
	 Determinadas complicaciones de la cirugía LASIK como son la falta de homogeneidad de la 
ablación, el descentramiento o la ectasia iatrogénica, unido todo ello al cambio en la asfericidad 
corneal, pueden producir un importante aumento de las aberraciones monocromáticas de alto 
orden corneales y totales que limiten la función visual del paciente [Murray et al., 2005]. 
 Cuando esto ocurre, se utilizan  diversas estrategias para la reducción de la aberrometría y 
mejora del rendimiento visual: la reintervención guiada por topografía o por frente de ondas 
[Alió y Montés-Micó, 2006], el implante de anillos intraestromales [Güell et al., 2004] y, en casos 
extremos, el trasplante de córnea [Randleman, 2006]. En este sentido, las lentes de contacto 
(LC), especialmente las lentes de contacto rígidas permeables a los gases (LCRPG), también 
representan una opción de tratamiento para la mejora visual después de diversas cirugías 
refractivas corneales complicadas y con distintas técnicas [Lafond, 1997; Szczotka y Aronsky, 
1998; Bufidis et al., 2000; Ward, 2001; Eggink y Beekhuis, 2001; Eggink et al., 2001; Alió et al., 
2002; Hau y Ehrlich, 2003; Martín y Rodríguez, 2005; Woodward et al., 2008]. Sin embargo, la 
gran mayoría de los estudios realizados analizan los resultados exclusivamente desde el punto 
de vista de las mejoras subjetivas manifestadas por el paciente y del registro de la comparación 
de agudeza visual tradicional entre el antes y el después de la adaptación de las lentes.
 Dorronsoro y colaboradores [Dorronsoro et al., 2003] encontraron que las LCRPG en ojos 
sanos, sin ningún tipo de intervención refractiva, reducían el RMS de 3º orden y superior 
de 0,77 micras a 0,39 micras (para pupila de 5 mm) en una serie de pacientes analizados. 
Concluyeron que aunque la óptica interna ocular y la flexión de la LC imponían un límite 
a la compensación de aberraciones de alto orden ocular, las LCRPG mejoraban de forma 
significativa la aberrometría ocular de alto orden (figura 3.12). Este hecho no se encontró 
en los pacientes analizados cuando usaban lentes de contacto blandas o gafas en el mismo 
estudio. Además, con las LCRPG esféricas encontraron una reducción de la aberración esférica 
total que atribuyeron a un efecto compensador de la película de lágrima que rellena el espacio 
lente de contacto-córnea.
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 Gemoules y Morris [Gemoules y Morris, 2007] con el fin de verificar la eficacia de la adaptación 
de las LCRPG para la compensación de aberraciones monocromáticas de alto orden en ojos 
con córneas intervenidas de cirugía refractiva realizaron un estudio prospectivo encontrando 
una reducción de un 65% de media en las aberraciones totales de alto orden (rango, 30%-
77%), de un 71% para el coma (rango, 39%-93%) y de un  82% para la aberración esférica 
(rango, 42%-100%). El trefoil con un 44% de media de reducción pero con un amplio rango 
(90% reducción-77% incremento) resultó ser la aberración con más variabilidad. Concluyeron 
que las lentes de contacto rígidas permeables al gas reducen el valor total de aberraciones de 
alto orden en todos los casos a niveles normales después de la cirugía refractiva corneal.  
Figura 3.12. Arriba: distribución de las aberraciones monocromáticas oculares de 
3º, 4º y 5º orden (sobre zona verde) en un paciente con complicaciones después 
de cirugía refractiva LASIK. Abajo: distribución de las mismas aberraciones con 
con la LCRPG en el ojo.
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 De acuerdo a lo anterior y dado que existe, como se ha comprobado en esta tesis, una 
relación muy estrecha entre las aberraciones y la DLN, es predecible que el uso de las LCRPG 
induzcan también una reducción en la DLN de forma proporcional a la reducción inducida 
en las aberraciones. 
3.5.2. Influencia de las lentes de contacto sobre la distorsión luminosa 
nocturna
	 Hasta el momento, no se ha relatado en la literatura la influencia que las LCRPG tienen sobre 
la DLN. Como consecuencia de las mejoras que las mismas producen en la disminución de las 
aberraciones monocromáticas de alto orden podría deducirse que la DLN con esas lentes de 
contacto mejore. Sin embargo, cuando el aumento de la distorsión luminosa ocurre simplemente 
por una zona óptica ablacionada pequeña en relación al diámetro pupilar, sin que la zona 
ablacionada presente irregularidades o ectasia, esa deducción podría ser menos evidente.
 Salgado y Villa [Salgado y Villa, 2003] adaptaron LCRPG a un paciente intervenido de 
miopía magna (más de 20 dioptrías) en que la zona óptica era claramente inferior al diámetro 
pupilar, lo que le producía incapacidad para realizar la conducción nocturna. Al adaptar una 
LCRPG de geometría inversa con un diámetro de zona óptica lenticular superior al diámetro 
pupilar del sujeto  encontraron una mejoría en el valor del RMS de alto orden total. Éste 
pasó de 0,68 en el ojo derecho y 0,45 micras en el ojo izquierdo (para diámetro pupilar 
de 4 mm) a 0,13 y 0,17 micras respectivamente para el mismo diámetro pupilar.  Estos 
últimos valores son prácticamente los encontrados en la población normal, para ese diámetro 
pupilar, que son de 0,1 ± 0,04 micras [Salmon y van de Pol, 2006] e inferiores a muchos de los 
encontrados en cirugía LASIK exitosa [Moreno-Barriuso et al., 2001b]. Esa mejora repercutió 
positivamente en el índice de distorsión luminosa nocturna (IDL), medido con Stralights®, 
que pasó de 100% en ambos ojos sin lente de contacto a 2,58% y 4,86% con ella.
 Como consecuencia de ello, para esta tesis se estudió la repercusión que en distintas 
complicaciones de LASIK, con aumento significativo tanto de las aberraciones totales de alto 
orden como de la DLN, tiene la adaptación de las LCRPG. 
 El objetivo fue el de reportar las aplicaciones clínicas de la medida de la DLN y de las 
aberraciones monocromáticas de alto orden para corroborar los beneficios ópticos y visuales 
de la adaptación de LC en la rehabilitación visual después de LASIK complicado.
 Para ello, siete ojos (4 pacientes) intervenidos de LASIK para la corrección de miopía con 
diferentes complicaciones visuales postcirugía fueron analizados en una serie observacional 
de casos. La DLN medida con el dispositivo Starlights® v1.1 y la aberrometría total de alto 
orden medida con un aberrómetro Hartmann-Shack (Zywave; Bausch & Lomb, Rochester, 
New York, USA) fueron usadas para cuantificar objetivamente los beneficios de la adaptación 
de las LC y corroborar las mejoras subjetivas manifestadas por los pacientes en términos de 
satisfacción y función visual. Se midió la agudeza visual sin compensación, la mejor agudeza 
visual con compensación en gafas y lentes de contacto, el RMS de alto orden y el IDL.
 Las complicaciones visuales que padecían los pacientes fueron atribuidas a zona óptica 
pequeña, a ablación descentrada y a ectasia iatrogénica. Los pacientes fueron adaptados con 
diferentes materiales, diseños y técnicas de adaptación. En 3 casos se adaptaron LCRPG de 
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diseños especiales (geometría inversa  –figura 3.13- o asférica) que está en concordancia con 
otras publicaciones al respecto [Bufidis et al., 1998; Bufidis et al., 2000; Seiler et al., 1998; 
Eggink y Beekhuis, 2001; Choi et al., 2004, González-Méijome et al., 2006; Tan et al., 2010]. En 
uno de los casos, la compensación se realizó con una reducción de la pupila de entrada al 
disminuirla artificialmente mediante la adaptación de una lente de contacto blanda cosmética 
con pupila trasparente de 4,5 mm.
 Se encontró que las LCRPG redujeron las aberraciones monocromáticas de alto orden 
corneales y totales a menos de la mitad con un efecto positivo en la reducción de la DLN. 
Se pasó de valores de IDL de hasta un 100%, todos asociados con quejas subjetivas en la 
visión nocturna, a menos de un 5%. La pupila artificial creada con la lente de contacta blanda 
cosmética para uno de los pacientes también consiguió reducir la aberrometría de alto orden 
total y el IDL mediante la reducción de la pupila de entrada.
 Las conclusiones más relevantes fueron la confirmación de la reducción de la DLN con 
la adaptación de las LC y que los beneficios visuales reportados por los pacientes pueden 
ser medidos objetivamente más allá de la simple evaluación de la agudeza visual fotópica. 
Particularmente importante es la cuantificación de la mejora mediante el IDL.  
 Los resultados fueron publicados en Journal of Refractive Surgery (http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/19662915).
Figura 3.13. Diseño de la LCRPG de geometría inversa 
adaptada a uno de los pacientes.
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4. Discusión
	 Los	procedimientos	quirúrgicos-refractivos	con	láser,	entre	ellos	el	LASIK,	son	
una	manera	segura	y	eficaz	de	compensar	los	defectos	de	refracción	como	han	
demostrado	numerosas	investigaciones	clínicas	[Sugar,	2002;	Pietilä	et al.,	2004;	
Reinstein	y	Waring,	2006;	Shortt	et al.,	2006;	Alió	et al.,	2008a	y	2008b].	A	pesar	
de	 ello,	 un	 cierto	 número	 de	 pacientes	 presentan	 quejas	 relacionadas	 con	 su	
calidad	de	visión	en	condiciones	de	poca	iluminación	como	por	ejemplo	durante	
la	conducción	nocturna	[Brunette	et al.,	2000a	y	2000b;	Murray	et al.,	2005].	Uno	
de	los	problemas	más	referidos	pero	menos	estudiado	de	un	modo	riguroso	y	
objetivo	es	la	experiencia	visual	subjetiva	de	ver	imágenes	fantasmas	en	torno	
a	los	principales	objetos	de	interés	en	forma	de	halos	y/o	starburst. Esto	ocurre	
fundamentalmente	cuando	el	paciente	observa	una	fuente	de	luz	[Fan-Paul	et al.,	
2002;	Klyce,	2007].
	 Durante	años,	e	incluso	hoy	en	día,	el	desacuerdo	entre	las	quejas	subjetivas	del	
paciente	y	la	medida	objetiva	de	la	función	visual	en	condiciones	de	iluminación	
fotópicas	ha	creado	frustraciones	en	ambos,	paciente	y	profesional.	El	paciente	
no	puede	expresar	con	palabras	 lo	que	realmente	observa	y	el	profesional	no	
puede	obtener	una	medida	objetiva	de	 la	 queja	ni	medir	 el	 posible	beneficio	
de	 la	 opción	 terapéutica	 que	 adopte.	 En	 algunos	 casos,	 el	 paciente	 trata	 de	
representar	 en	 un	 pedazo	 de	 papel	 lo	 que	 ve	 (figura 4.1).	 Obviamente,	 este	
método,	no	es	adecuado	para	la	clínica	ni	mucho	menos	para	la	investigación.	
Algunos	simuladores	de	Internet	(http://www.thevisioncommunity.com/)	tratan	
de	abordar	la	descripción	cualitativa	de	estos	fenómenos,	pero	tienen	unas	claras	
limitaciones	para	la	aplicación	práctica	de	la	evaluación	de	la	distorsión	visual	de	
manera	fiable.
	 Un	intento	de	acercarse	a	la	cuantificación	de	la		percepción	del	halo	fue	el	
método	utilizado	por	Lackner	y	colaboradores	 [Lackner	et al.,	2003]	y	 	Pieh	y	
colaboradores	 [Pieh	 et al.,	 2001].	Ambos	 utilizaron	 un	 software	 de	 ordenador	
denominado	Glare & Halo	(FW	Fitzke	y	C	Lohmann,	Tomey	AG).	Dicho	sistema	
consiste	en	la	evaluación	subjetiva	realizada	por	el	paciente	del	movimiento	de	
un	 estímulo	desde	 la	 periferia	 de	 la	 visión	hasta	 lo	 que	 el	 juzga	 como	 límite	
exterior	de	 la	distorsión	 luminosa	 (área	que	ocupa	 la	alteración	en	 torno	a	 la	
fuente	de	luz	principal).	El	hecho	de	que	el	estímulo	se	mueva	de	la	periferia	
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al	centro	mientras	que	el	paciente	mira	al	estímulo,	puede	causar	algunos	problemas	a	la	
hora	de	fijar	el	estímulo	central,	que	se	pretende	esté	en	la	dirección	de	la	línea	de	mirada,	
afectando	a	la	medición	subestimando	o	sobreestimando	el	tamaño	de	la	distorsión	luminosa.	
En	cualquier	caso,	este	software	no	está	disponible	comercialmente	y	no	ha	sido	aplicado	en	
la	investigación	clínica	desde	las	experiencias	referidas.
	 En	esta	tesis	se	ha	evaluado	el	dispositivo	Starlights®	para	ser	aplicado	en	la	medida	de	
la	distorsión	luminosa	tanto	en	pacientes	sometidos	a	cirugía	refractiva	corneal,	entre	ellas	
el	LASIK,	como	para	valorar	la	mejora	de	la	calidad	de	la	visión	después	de	adaptar	lentes	
de	contacto	como	medio	rehabilitador	en	cirugías	complicadas	que	impliquen	alto	deterioro	
de	la	misma.	Se	entiende	que	el	dispositivo	presenta	actualmente	algunas	limitaciones	como	
son	la	restringida	disponibilidad	de	las	estrategias	de	los	exámenes,	el	tiempo	empleado	en	
cada	evaluación	y	 los	pocos	datos	cuantitativos	obtenidos.	Se	 limita	a	un	valor	numérico	
denominado	 índice	de	distorsión	 luminosa	(IDL)	que	representa	el	porcentaje	de	 la	zona	
en	la	que	los	estímulos	periféricos	están	tapados	por	la	distorsión	ocasionada	por	la	óptica	
del	ojo	a	partir	de	la	fuente	de	luz	central	y,	por	tanto,	no	son	vistos	por	el	paciente.	En	
una	etapa	inicial	ese	índice	se	llamó	índice	de	distorsión	del	halo	(halo disturbance index, 
HDI)	 y	 así	 aparece	 reflejado	 en	 las	 primeras	 publicaciones	 que	 relataron	 los	 resultados	
del	dispositivo	Starlights®.	Sin	embargo,	de	acuerdo	con	Klyce	[Klyce,	2007]	 las	quejas	de	
distorsión	 luminosa	 después	 de	 la	 cirugía	 LASIK	 incluyen	 no	 sólo	 halos	 y	 starbust	 sino	
también	glare,	visión	borrosa,	diplopía	y	poliplopía	monocular,	entre	otras.	Cada	uno	de	los	
anteriores	tiene	potencial	para	producir	una	distorsión	como	la	que	se	mide	con	Starlights®.	
Por	ello,	a	partir	de	ese	momento	el	índice	pasó	a	llamarse	índice	de	distorsión	luminosa.
	 La	existencia	de	halo	y	otras	 formas	de	distorsión	de	 la	 imagen	después	del	LASIK,	se	
atribuye	hoy	en	día	a	tres	causas	fundamentales:	a)	el	aumento	de	la	difusión	o scattering	
de	la	luz	debida	a	alteraciones	de	la	trasparencia	corneal	inducida	por	el	procedimiento	(sin	
Figura	4.1.	Representación	de	las	alteraciones	visuales	percibidas	
por	un	determinado	paciente	después	de	haber	 sido	 sometido	
a	cirugía	refractiva	LASIK.	Se	ha	borrado	una	letra	del	apellido	
para	mantener	la	privacidad.
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duda	más	importante	en	intervenciones	refractivas	de	superficie	como	PRK	que	en	las	que	
incluyen	realización	de	flap	como	el	LASIK),	b)	a	fenómenos	de	refracción	causados	por	la	
zona	de	transición	de	la	zona	tratada	a	la	no	tratada	y	c)	al	cambio	en	la	aberrometría	ocular	
de	alto	orden	inducida	por	el	tratamiento	y	entre	ellas	especialmente	la	aberración	esférica	
como	se	ha	demostrado	(capítulos	3.2	y	3.4).	Es	de	esperar	que	en	la	combinación	de	las	tres	
radique	el	origen	de	la	distorsión	que	mide	Starlights®	pero	no	se	puede		afirmar	cual	de	ellas	
es	la	de	mayor	relevancia	en	dicha	medición;	incluso	es	probable	que	en	cada	tratamiento	y	
en	cada	paciente	el	“peso”	de	cada	una	de	ellas	varíe	relativamente	con	respecto	de	las	otras.	
En	cualquier	caso,	este	análisis	no	constituye	un	objetivo	a	alcanzar	con	el	desarrollo	de	esta	
tesis.
	 Por	otro	lado,	la	existencia	de	difusión	o	scattering	puede	generar	un	“velo”	a	modo	del	
denominado	velo	de	Sattler	[Lambert	y	Klyce,	1981]	que	ocurre	cuando	existe	un	edema	del	
epitelio	corneal.	Este	 fenómeno	puede	causar	molestias	y	 limitaciones	visuales	al	usuario	
pero	no	impedir	la	observación	de	los	objetos	a	los	que	se	sobrepone.	Por	tanto	se	podría	
hablar	 de	 dos	 tipos	 de	 distorsiones	 luminosas,	 una	 distorsión	 incapacitante	 que	 es	 la	
cuantificada	con	el	dispositivo	Starlights®	y	otra	distorsión	molesta,	posiblemente	de	mayor	
área,	que	puede	causar	quejas	y	limitaciones	visuales	al	paciente	pero	no	imposibilidad	para	
ver	objetos	localizados	en	las	proximidades	de	la	fuente	de	luz	que	genera	la	distorsión.	En	
la	actualidad,	y	en	gran	medida	como	consecuencia	de	los	trabajos	realizados	en	el	ámbito	
de	esta	tesis,		se	están	desarrollando	nuevos	proyectos	para	el	dispositivo	Starlights®.	En	ellos	
se	pretende	eliminar	 las	 limitaciones	anteriormente	mencionadas	así	 como	poder	 realizar	
diferenciaciones	entre	la	distorsión	incapacitante	y	la	distorsión	molesta.
	 En	cualquier	 caso,	 se	puede	concluir	que	el	dispositivo	Starlights®	es	 capaz	de	evaluar	
eficazmente	la	existencia	de	la	distorsión	luminosa	relatada	por	el	paciente	después	de	la	
cirugía	LASIK.	Permite	además	comparar,	objetivamente,	su	cambio	después	de	 la	cirugía	
respecto	 a	 la	 situación	 precirugía	 y	 en	 que	medida	 el	 tratamiento	 terapéutico	 como	por	
ejemplo	las	lentes	de	contacto,	pueden	atenuar	esos	efectos.
	 La	relación	entre	las	aberraciones	inducidas	por	la	cirugía	con	la	calidad	visual	en	general	
y	 los	 fenómenos	de	distorsión	 luminosa	en	particular	ya	ha	sido	relatado	en	 la	 literatura	
consultada	 [El	Danasoury	et al.,	1998;	Holladay	et al.,	1999;	Buratto	y	Brint,	2000;	Pop	y	
Payette,	2004a	y	2004b].	Igualmente,	es	conocido	que	los	modos	de	aberración	de	Zernike	
ubicados	cerca	del	centro	de	la	pirámide	del	mismo	nombre	muestran	una	mayor	influencia	
en	algunas	variables	visuales	como	por	ejemplo	la	agudeza	visual	cuando	sus	coeficientes	
se	modifican	 [Applegate	 et al.,	 2002].	 Sin	 embargo,	 la	 influencia	 de	 los	 distintos	modos	
de	aberración	en	 la	distorsión	 luminosa	no	ha	sido	estudiada	y	 fue	uno	de	 los	objetivos	
perseguidos.
	 Para	el	estudio	de	la	influencia	de	los	distintos	modos	de	alto	de	orden	de	Zernike	en	la	
distorsión	luminosa	se	utilizó	la	aberrometría	de	la	primera	superficie	corneal.	Se	utilizó	ésta	
y	no	la	total	puesto	que	la	primera	superficie	de	la	córnea	es	la	principal	responsable	de	la	
refracción	de	la	luz	en	el	ojo	(entre	el	60	y	el	70%	del	poder	refractivo	del	ojo	corresponde	a	
la	primera	superficie	de	la	córnea)	y	además	es	en	la	que	el	procedimiento	quirúrgico	ejerce	
sus	modificaciones.	Estudiar	la	aberrometría	total	incluiría	otros	cambios	colaterales	en	las	
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aberraciones	internas	que	podrían	alterar	el	peso	del	efecto	de	los	cambios	aberrométricos	
corneales	en	la	distorsión	luminosa	después	de	LASIK.	Puesto	que	también	era	uno	de	los	
objetivos	de	la	tesis	valorar	el	impacto	de	la	adaptación	de	LC	en	la	mejora	de	la	distorsión	
luminosa	y	la	calidad	de	visión,		es	necesario	aislar	el	efecto	de	la	aberración	de	la	superficie	
corneal	anterior.	
	 La	métrica	 utilizada	para	 la	 especificación	 de	 las	 aberraciones	 corneales	 de	 alto	 orden	
fue	el	root square mean	(RMS)	a	pesar	de	tener	unas	reconocidas	limitaciones	cuando	se	
le	pretende	correlacionar	con	variables	visuales.	Así,	la	fracción	pupilar	(FP)	predice	mejor	
la	 función	visual	(r2=0.50),	cuando	se	especifica	 la	misma	en	términos	de	agudeza	visual,	
que	el	RMS	(r2=0,13).	Y	ambas	(FP	y	RMS)	son	peores	que	la	razón	de	Strehl	(r2=0,62)	o	el	
volumen	entre	la	función	de	transferencia	óptica	(OTF)	y	la	función	sensibilidad	al	contraste	
neural	(r2=0,80)	[Cheng	et al.,	2003	y	2004].	En	cualquier	caso,	recientemente	Bühren	[Bühren	
et al.,	2009]	ha	concluido	que	ninguna	métrica	derivada	del	análisis	del	frente	de	ondas	predice	
de	forma	adecuada	la	calidad	visual	del	sujeto	 intervenido	ni	 incluso	cuando	se	expresa	al	
diámetro	pupilar	fisiológico	individual.	No	obstante,	el	RMS	es	el	parámetro	más	comúnmente	
considerado	y	por	ello,	propicia	un	mejor	término	de	comparación	con	otros	estudios.	
	 Respecto	al	RMS	es	necesario	también	tener	en	cuenta	que	algunas	de	las	combinaciones	de	
modos	de	Zernike	de	distinto	orden	y	misma	frecuencia	angular	(en	número	y	signo)	o	mismo	
orden	y	misma	frecuencia	angular	(de	igual	número	y	distinto	signo)	pueden	compensarse.	
Se	sabe	que	algunas	de	las	anteriores	combinaciones	pueden	mejorar	o	empeorar	la	agudeza	
visual	[Applegate	et al.,	2003a	y	2003b].	Sin	embargo	aunque	la	visión	mejore,	el	RMS	puede	
ser	mayor	en	estas	 circunstancias	ya	que	en	 su	 formulación	 (raíz	 cuadrada	de	 la	 suma	de	
cuadrados	de	los	diferentes	órdenes	individuales	de	aberración	o	coeficientes)	se	anula	los	
efectos	de	los	signos	contrarios.	En	cualquier	caso	se	utilizó	esta	métrica	por	ser	la	de	referencia	
hasta	el	momento	en	la	mayor	parte	de	estudios	clínicos	lo	que	permitirá	comparar	los	valores	
obtenidos	con	ellos.	Adicionalmente	la	conversión	de	los	valores	de	RMS	en	micras	a	valores	
de	desenfoque	equivalente	(error	refractivo)	en	dioptrías	es	relativamente	sencillo	mediante	
formulas	apropiadas	algo	que	resulta	muy	útil	en	el	ámbito	de	la	Optometría	y	en	general	en	
cualquier	área	clínica	relacionada	con	las	ciencias	de	la	visión.
	 Al	igual	que	en	agudeza	visual,	ninguno	de	los	modos	de	Zernike	ubicados	en	los	lados	del	
triangulo	resultó	correlacionado	con	la	distorsión	luminosa	después	de	LASIK	y	sí	aquellos	
centrales	como	la	aberración	esférica	(r2=0,16;	P<0,001),	el	astigmatismo	secundario	(r2=0,13;	
P=0,001)	y	el	coma	(r2=0,06;	P<0,05)	que	se	correlacionaron	de	forma	significativa.	El	RMS	
total	de	alto	orden	también	mostró	una	correlación	moderada	y	estadísticamente	significativa	
con	el	índice	de	distorsión	luminosa	(r2=0,18;	P<0,001).
	 Los	 resultados,	 por	 tanto,	 confirman	 que	 los	 diferentes	 componentes	 de	 la	 aberración	
monocromática	de	la	primera	superficie	de	la	córnea	juegan	un	papel	diferente	en	la	calidad	
de	imagen	de	la	retina	[Applegate	et al.,	2002;	Applegate,	2004].	El	conocer	qué	aberraciones	
se	correlacionan	con	la	distorsión	luminosa	después	de	LASIK	resulta	necesario	si	se	quiere	
evaluar	 cuales	 han	 de	 ser	 las	 modificaciones	 a	 realizar	 en	 los	 algoritmos	 de	 ablación	 y	
procedimientos	de	centrado	de	la	misma	evitando	empeoramientos	de	dichas	aberraciones	y	
en	consecuencia	de	la	distorsión	luminosa	después	de	la	cirugía.
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	 Se	ha	encontrado	que	la	aberración	esférica	es	inducida,	entre	otras	causas,	por	el	cambio	
de	 la	 asfericidad	 corneal	 (Q),	 que	pasa	de	 valores	negativos	precirugía	 a	positivos	 en	 la	
postcirugía.	El	aumento	es	proporcional	a	la	cuantía	del		defecto	refractivo	a	tratar	[Marcos	et 
al.,	2001;	Hersh	et al.,	2003].	Para	el	astigmatismo	secundario	se	encontró	que	éste	se	induce,	
fundamentalmente,	en	el	 tratamiento	del	astigmatismo	tanto	en	ablaciones	elípticas	como	
mixtas	(o	bitóricas).	Las	ablaciones	mixtas,	cada	vez	más	realizadas	para	la	compensación	del	
astigmatismo	con	el	objetivo	de	mantener	un	cierto	grado	de	prolaticidad	de	la	córnea	en	la	
postcirugía,	reducen	la	inducción	de	aberración	esférica	pero,	debido	a	la	forma	y	lugar	de	
aplicación	del	láser	inducen	astigmatismo	secundario	(figuras 4.2a, 4.2b y 4.2c).	Por	su	parte	
el	coma	está	relacionado	con	el	centrado	de	la	ablación	y	cuando	éste	no	es	adecuado	parte	
de	la	aberración	esférica	se	transforma	en	coma	[Guirao	et al.,	2001;	Kollbaum	y	Bradley,	
2007].	En	los	estudios	para	esta	tesis	la	ablación	se	centró	en	relación	al	centro	de	la	pupila.	
Sin	embargo	esta	forma	de	proceder	es	aún	hoy	en	día	un	tema	de	debate.	Para	determinados	
autores	no	es	el	más	adecuado	 [Mrochen	et al.,	2001a	y	2001b].	Algunos	sugieren	que	el	
centrado	del	tratamiento	se	haga	en	el	eje	visual	que,	en	media,	se	encuentra	desplazado	
2,6º	en	horizontal	y	0,65º	en	vertical	respecto	al	centro	de	 la	pupila.	Otros,	sin	embargo,	
aconsejan	tener	en	cuenta	el	ángulo	α.	Este	ángulo	es	el	que	se	forma	entre	el	eje	visual	y	
el	eje	óptico	y	tiene	menos	variación	fisiológica	interindividual	siendo	por	ello	un	criterio	
más	consistente.	Ópticamente	representa	el	grado	de	inclinación	anatómica	(tilt)	del	ojo	en	
relación	al	eje	visual	y	está	desplazado	5,2º	horizontalmente	y	1º	verticalmente	respecto	al	
eje	óptico	[Nader,	2005].
	 De	los	resultados	referidos	en	esta	tesis	se	desprende	que	en	tratamientos	esféricos,	para	el	
control	de	las	aberraciones	y,	por	tanto,	de	la	distorsión	luminosa	es	necesaria	una	ablación	
que	mantenga	la	forma	prolata	precirugía	y	esté	bien	centrada.	En	tratamientos	astigmáticos,	
Figura	4.2a.	Topografía	de	una	ablación	central	esférica	(centro-izquierda)	y	su	
descomposición	por	Fourier	en	componente	esférico	(arriba	izquierda),	prismático	
(arriba	derecha),	astigmatismo	regular	(abajo	izquierda)	e	irregularidades	(abajo	
derecha).
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la	propia	forma	de	realizar	la	compensación	refractiva	en	la	córnea	es	la	causante	del	aumento	
del	astigmatismo	secundario.	Por	ello,	será	necesario	buscar	nuevas	formas	para	corregir	este	
defecto	de	refracción	evitando	las	consecuencias	negativas	referidas.
	 Uno	de	los	resultados	más	sorprendente	que	se	ha	encontrado	es	que	el	aumento	de	la	
distorsión	luminosa	después	de	la	cirugía	no	se	correlacionó	con	el	diámetro	pupilar	(r2=0,01;	
P=0,258).	En	la	literatura	científica	se	puede	encontrar	discrepancias	al	respecto	[Salz	y	Tratter,	
Figura	4.2b.Topografía	de	una	ablación	central	elíptica.	Obsérvese	la	semejanza	
entre	la	forma	del	componente	de	astigmatismo	regular	de	la	descomposición	de	
Fourier	(abajo	izquierda)	con	los	modos	de	Zernike	z	23	y	z	25	de	astigmatismo	
secundario	de	6º	orden	(ver	figura	2.7).
Figura	4.2c.	Topografía	de	una	ablación	mixta.	Obsérvese	 la	semejanza	entre	
la	 forma	 del	 componente	 de	 astigmatismo	 regular	 de	 la	 descomposición	 de	
Fourier	(abajo	izquierda)	con	los	modos	de	Zernike	z	11	y	z	13	de	astigmatismo	
secundario	de	4º	orden	(ver	figura	2.7).
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2006].	 Así,	 muchos	 autores	 consideran	 al	 diámetro	 pupilar	 como	 uno	 de	 los	 principales	
causantes	de	los	problemas	de	visión	en	condiciones	de	baja	iluminación,	principalmente	los	
halos	y	otros	fenómenos	similares	ya	mencionados	[Chou	y	Boxer	Wachler,	2000	y	2001;	Fan-
Paul	et al.,	2002;	Boxer	Wachler,	2003;	Helgesen	et al.,	2004;	Fournier	y	Golden,2006].		Otros	
sin	embargo	[Hammond	et al.,	2004;	Klyce,	2004]	han	concluido	que	el	diámetro	pupilar	no	
está	correlacionado	con	dichas	alteraciones.	Pop	y	Payette	[Pop	y	Payette,	2004a]	presentaron	
los	resultados	de	encuestas	realizadas	a	750	pacientes	(1	488	ojos)	intervenidos	de	LASIK	
y	no	encontraron	correlación	entre	las	quejas	de	visión	nocturna	y	el	diámetro	pupilar	ni	
incluso	con	el	tamaño	de	la	zona	óptica	ablacionada.	Estos	resultados	fueron	comentados	
por	Klyce	en	una	editorial	de	Ophthalmology	con	el	sugerente	titulo	de	“The pupil proclaims 
innocence”	[Klyce,	2004].	Como	más	adelante	expuso	Klyce	“una zona de tratamiento grande 
sobre una pequeña pupila puede producir halos cuando hay una significativa aberración 
esférica residual dentro de la zona paraxial”	[Klyce,	2007].			
	 Para	entender	esta	aparente	paradoja,	debemos	de	diferenciar	entre	la	córnea	precirugía	
y	 postcirugía,	 e	 incluso	 entre	 el	 efecto	 de	 diferentes	 tamaños	 pupilares	 en	 un	 mismo	
individuo	bajo	diferentes	condiciones	de	iluminación	o	de	varios	individuos	bajo	la	misma	
iluminación.	Así	pues,	si	bien	es	cierto	que	la	distorsión	luminosa	aumenta	a	medida	que	
se	 reduce	 la	 iluminación	 ambiente	 (de	 ahí	 la	 importancia	 de	 controlar	 este	 parámetro),	
no	 es	menos	 cierto	 que	 a	 iguales	 condiciones	 de	 iluminación,	 varios	 individuos	 pueden	
presentar	diferentes	diámetros	pupilares	sin	que	ello	se	refleje	en	valores	significativamente	
diferentes	de	distorsión	luminosa.	Dicho	de	otra	manera,	individuos	cuyas	pupilas	sean	de	
tamaños	diferentes	pueden	tener	calidades	ópticas	similares	en	las	mismas	condiciones	de	
iluminación.	 Cuando	 se	 realizan	 procedimientos	 de	 cirugía	 refractiva	 corneal	 o	 se	 llevan	
a	 cabo	 otras	 intervenciones	 que	 adicionen	 importantes	 valores	 de	 aberración	 esférica	 al	
ojo,	 el	 efecto	de	 la	pupila,	 ya	de	por	 sí,	 bajo	 antes	de	 la	 intervención,	perderá	 aun	más	
peso	tras	la	intervención	a	favor	de	la	importancia	que	adquieren	las	propias	aberraciones	
inducidas.	Esto	significa	que	el	potencial	aumento	de	aberración	esférica	que	se	produce	en	
la	midriasis	pupilar	es	 insignificante	cuando	se	ha	inducido	en	el	sistema	ocular	un	nivel	
significativamente	más	elevado	de	aberración	esférica	y/u	otras	aberraciones.
	 Otra	posible	explicación	es	que	en	la	distorsión	luminosa	no	sólo	influyen	las	aberraciones	
monocromáticas,	 que	 fueron	 las	 estudiadas,	 sino	 también	 la	 difusión	 o scattering.	 Se	 ha	
relatado	 que	 el scattering	 encontrado	 después	 de	 la	 cirugía	 LASIK,	 cuando	 la	 miopía	
corregida	es	mayor	de	4,5	dioptrías,	supera	el	30%	del	valor	precirugía	[Berrio	et al.,	2003].	
Otros,	sin	embargo,	han	encontrado	una	disminución	del	scattering	durante	el	proceso	de	
cicatrización	que	se	produce	en	las	primeras	semanas,	justamente	cuando	las	quejas	clínicas	
de	los	pacientes	son	mayores	[Blanco-Mezquita	et al.,	2004].	También	es	posible	que	estas	
contradicciones	estén	 relacionadas	 con	 los	diferentes	métodos	de	medida	utilizados.	Una	
adaptación	neuronal	al	cambio	experimentado	por	determinadas	aberraciones	después	de	
cirugía	podría	estar	también	en	el	origen	de	la	explicación	[Artal	et al.,	2003	y	2004;	Holladay,	
2007;	Chen	et al.,	2007].	Experimentos	realizados	por	Artal	y	colaboradores	concluyeron	que	
el	sistema	visual	es	capaz	de	readaptarse	a	una	aberración	inducida	después	de	un	corto	
periodo	de	tiempo	(15-20	minutos)	[Artal,	2004].	Igualmente,	este	mismo	equipo	no	encontró	
correlación	entre	la	agudeza	visual	superior	a	la	normal	(>20/20)	y	la	calidad	óptica	del	ojo	
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especificada	en	 la	aberración	de	 frente	de	ondas	medida	con	un	aberrómetro	Hartmann-
Shack	[Villegas	et al,	2008].	En	la	misma	línea	y	como	antes	se	ha	mencionado,	Bühren	ha	
concluido	que	ninguna	métrica	derivada	del	análisis	el	 frente	de	ondas	predice	de	forma	
adecuada	la	calidad	visual	del	sujeto	intervenido	ni	incluso	refiriéndola	al	diámetro	pupilar	
fisiológico	individual	[Bühren	et al.,	2009].	Por	otra	parte,	Morse	y	colaboradores	encontraron	
que	los	pacientes	con	síntomas	depresivos	manifiestan	3	veces	más	de	quejas	visuales	después	
de	la	cirugía	LASIK	incluso	con	agudeza	visual	de	20/20	[Morse	et al.,	2009].
	 Recientemente	 Cerviño	 y	 colaboradores	 (resultados	 sometidos	 para	 publicación)	 han	
identificado	 una	 asociación,	 aunque	 débil,	 entre	 las	medidas	 de	 dispersión	 de	 luz	 en	 el	
ojo	con	el	instrumento	C-Quant	(OculusOptikgeräte	GMBH;	Wezlar-Dutenhofen,	Germany)	
basado	en	el	método	de	comparación	por	compensación	de	van	den	Berg	[Franssen	et al.,	
2006]	y	 las	medidas	de	halometría	obtenidas	con	el	 sistema	Starlights®.	Los	 resultados	se	
presentan	 en	 la	figura 4.3	 y	muestran	 que	 en	 ojos	 intervenidos	 de	 cirugía	 refractiva,	 la	
correlación	entre	ambas	medidas	aumenta	tras	la	intervención.	A	la	luz	de	las	informaciones	
disponibles,	es	necesario	realizar	nuevos	estudios	sobre	la	repercusión	de	la	dispersión	y	
difusión	o	scattering	en	la	distorsión	luminosa.
	 En	general	 los	estudios	sobre	el	deterioro	del	 rendimiento	visual	después	de	LASIK	en	
cualquiera	de	sus	componentes	medibles	en	la	clínica	(agudeza	visual,	función	sensibilidad	
al	contraste	(CSF),	alteraciones	de	la	visión	nocturna,	etc.)	analizan	los	resultados	para	cada	
ojo	 considerando	 raramente	 la	 visión	 binocular	 [Boxer	Wachler,	 2003;	 Fam	 y	 Lim,	 2004;	
Godts	et al.,	2004;	Lombardo	et al.,	2006;	Subramaniam,	2009].
	 No	 obstante,	 se	 sabe	 que	 las	 diferencias	 interoculares	 en	 determinadas	 funciones	
visuales	como	la	agudeza	visual	o	la	CSF	afectan	el	rendimiento	visual	binocular	[Reading,	
Figura	4.3.	Correlación	entre	la	distorsión	luminosa	nocturna	medida	con	Starlights®	
(IDL)	y	la	dispersión	intraocular	medida	con	C-Quant	(Retinal	Straylight	Log)	antes	
(línea	 discontinua,	 círculos	 vacíos,	 r2=0,069),	 y	 tras	 la	 cirugía	 (línea	 continua,	
círculos	llenos,	r2=0,114).
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1983;	Schor	et al.,	1989;	Pardhan	y	Gilchrist,	1990;	Howard	y	Rogers,	1995;	Legras	et al.,	
2001;	 Jiménez	et al.,	2003c].	Después	de	 la	cirugía	ocurren	cambios	que	 incrementan	 las	
aberraciones	monocromáticas	de	alto	orden	y	modifican	la	forma	corneal	fisiológica	[Marcos	
et al.,	2001;	Moreno-Barriuso	et al.,	2001b;	Holladay	y	Janes,	2002;	Anera,	2003a	y	2003b]	
que	explican	el	deterioro	monocular	de	la	visión.	Jiménez	y	colaboradores	[Jiménez	et al.,	
2003c]	demostraron	que	la	sumación	binocular	(SB)	medida	para	la	CSF	disminuye	en	sujetos	
emétropes	en	que	la	córnea	difiere	en	asfericidad	de	un	ojo	a	otro.	En	consecuencia,	y	como	
los	 tratamientos	aplicados	y	 las	modificaciones	morfológicas	de	 la	córnea	serían	 también	
diferentes	en	esos	casos,	puede	esperarse	un	deterioro	en	la	sumación	binocular	debido	a	
las	diferencias	 interoculares	 inducidas	por	 la	 cirugía	 en	 aberraciones	monocromáticas	de	
alto	 orden	 y	 asfericidad	 corneal.	 Los	 resultados	 encontrados	 en	 esta	 tesis	 confirman	que	
existe	ese	deterioro	binocular	no	sólo	para	la	CSF	sino	también	para	este	nuevo	parámetro	
de	 estudio	 que	 es	 el	 índice	 de	distorsión	 luminosa.	Además	 ese	 deterioro	 es	 superior	 al	
monocular	(figura 4.4)	y	proporcional	al	incremento	de	las	diferencias	interoculares	del	RMS	
en	micras	y	de	los	valores	de	asfericidad	corneal	Q.
	 Para	muchas	funciones	visuales,	el	sistema	binocular	es	más	eficiente	que	el	monocular	
[Campbell	 y	 Green,	 1965;	 Blake	 y	 Fox,	 1973;	 Howard	 y	 Rogers,	 1995;	 Pardhan,	 1997;	
Simmons	y	Kingdom,	1998;	Jiménez	et al.,	2002]	con	una	sumación	binocular	mayor	a	1.	En	
el	estudio	realizado,	todos	los	pacientes	mostraron	una	sumación	binocular	para	las	variables	
analizadas	(IDL	y	CSF)	mayor	a	1	pero	que	va	decreciendo	su	valor	máximo	según	aumentan	
las	diferencias	 interoculares	en	RMS	 total	de	alto	orden.	A	 su	vez,	éstas	 se	correlacionan	
significativamente	 con	 el	 cambio	 de	 asfericidad	 corneal	 de	 la	 precirugía	 a	 la	 postcirugía	
(figura 4.5).	La	sumación	binocular	después	de	LASIK	para	la	CSF	se	correlacionó	con	las	
diferencias	interoculares	de	RMS	total,	en	el	sentido	de	mayor	diferencia	de	RMS	menor	SB,	en	
r2=0,86	(P<0,001)	y	de	aberración	esférica,	en	los	mismos	términos,	en	r2=0,81	(P<0,001).	La	
SB	de	la	distorsión	luminosa	nocturna	(DLN)	con	las	diferencias	interoculares	de	RMS	total	lo	
hizo	en	r2=0,91	(P<0,001)	(figura 4.6).	En	cuanto	a	la	dependencia	de	la	sumación	binocular	
en	relación	a	la	frecuencia	espacial,	no	se	encontró	la	misma	dependencia	monocular	(mayor	
deterioro	para	frecuencias	altas	[Montés-Micó	et al.,	2003])	en	los	parámetros	binoculares.
	 El	origen	de	la	sumación	binocular	puede	ser	neural	o	probabilístico	[Campbell	y	Green,	
1965;	Simmons	y	Kingdom,	1998;	Jiménez	et al.,	2003c],	dependiendo	del	valor	de	la	misma.	
Un	valor	de	1,2	indica	que	el	rendimiento	binocular	superior	sólo	tiene	origen	probabilístico	
[Simmons	y	Kingdom,	1998].	De	acuerdo	con	Campbell	[Campbell	y	Green,	1965]	un	valor	
de	1,4	indica	sumación	neural.	Los	resultados	obtenidos	muestran	que	a	partir	de	0,4	micras	
de	diferencia	interocular	de	RMS	decrece	el	valor	por	debajo	de	1,2	para	la	SB	pasando	la	
misma	al	nivel	probabilístico	exclusivamente.	
	 Aunque	diferentes	autores,	como	antes	se	ha	dicho,	han	investigado	la	posible	correlación	
entre	el	diámetro	pupilar	con	la	calidad	visual	encontrando	resultados	contradictorios	[Fan-
Paul	et al.,	2002;	Boxer	Wachler,	2003;	Lee	et al.,	2003b;	Helgesen	et al.,	2004],	en	este	estudio	
no	se	encontró	correlación	(P>0,05)	entre	los	datos	de	SB	y	el	tamaño	pupilar	ni	antes	ni	
después	de	la	cirugía.	Este	resultado	está	de	acuerdo	con	lo	reportado	por	otros	autores	[Lee	
et al.,	2003b;	Hammond	et al.,	2004;	Klyce,	2004;	Pop	y	Payette,	2004a].	En	cualquier	caso,	el	
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tamaño	pupilar	al	realizar	la	prueba	de	CSF	e	IDL	binocular	es	menor	al	de	las	condiciones	
monoculares	[Boxer	Wachler,	2003;	Medina	et al.,	2003]	y	minimiza	en	parte	los	efectos	de	
las	aberraciones	en	el	caso	binocular.
Figura	4.4.	Deterioro	de	la	CSF	monocular	y	binocular	después	de	LASIK	en	función	de	
las	diferencias	interoculares	en	RMS.	El	deterioro	fue	definido	como	el	ratio	entre	la	CSF	
postoperatoria	y	la	CSF	preoperatoria	con	la	mejor	corrección.
Figura	4.5.	Correlación	entre	las	diferencias	interoculares	postoperatorias	de	asfericidad	
corneal	(ΔQ)	y	RMS.
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	 Una	 explicación	 del	 papel	 de	 las	 diferencias	 interoculares	 en	 la	 función	 visual	 es	 que	
algunos	aspectos	binoculares	como	la	fusión,	estereopsis	y	SB	dependen	de	la	distribución	
espacial	de	las	imágenes	en	la	retina	[Blake	y	Levinson,	1977;	Prince	y	Eagle,	2000]	y	estos	son	
más	eficaces	cuando	el	contenido	en	cuanto	a	frecuencias	espaciales	entre	las	dos	imágenes	
es	similar	[Blake	y	Levinson,	1977;	Atchison	y	Smith,	2000c;	Jiménez	et al.,	2000].	De	hecho,	
existe	 una	 simetría	 entre	 las	 aberraciones	monocromáticas	 de	 alto	 orden	 de	 ambos	 ojos	
según	relataron	algunos	autores	[Lombardo	et al.,	2006;	Arbelaez	et al.,	2010].
	 Los	 resultados	encontrados	muestran	un	significativo	deterioro	en	 la	SB	de	 la	CSF	y	 la	
DLN	cuando	aumentan	las	diferencias	interoculares	en	RMS	y	asfericidad	corneal	(Q).	Estos	
son	consistentes	con	los	obtenidos	por	otros	autores	que	demostraron	que	las	diferencias	
interoculares	juegan	un	papel	importante	en	la	visión	binocular	[Jiménez	et al.,	2003c,	2004d	
y	 2008b;	Castro	 et al.,	 2009].	Dado	que	 los	 algoritmos	de	 ablación	 son	desarrollados	 sin	
considerar	la	función	binocular,	las	mejoras	que	en	la	función	monocular	se	consigue	con	
algoritmos	más	 avanzados	 al	 de	Munnerlyn	 [Qiu	 et al.,	 2007;	Huang	 et al.,	 2008;	 Zhang	
et al.,	2008;	Keir	et al.,	2009;	El	Danasoury,	2009;	Chen	et al.,	2009]	quedan	minimizadas	
binocularmente	cuando	no	se	eliminan	las	diferencias	interoculares	mencionadas.
	 Una	importante	repercusión	clínica	de	lo	relatado	para	la	sumación	binocular	se	encuentra	
en	el	tratamiento	de	la	anisometropía.	Cuando	ésta	existe,	salvo	que	se	empleen	algoritmos	
de	 ablación	 que	 consideren	 la	 asfericidad	 postcirugía	 de	 forma	 individualizada,	 se	 va	 a	
producir	una	diferencia	interocular	en	asfericidad	corneal	postcirugía	inherente	a	la	asimetría	
en	la	corrección	dióptrica	requerida	en	ambos	ojos.	Estas	diferencias	en	asfericidad	corneal	
postcirugía	inducirán	diferencias	interoculares	en	RMS	(proporcional	a	la	anisometropía)	y	
por	tanto	se	producirá	un	deterioro	en	la	SB	según	se	ha	demostrado.	Este	hecho	ya	ha	sido	
Figura	 4.6.	 Sumación	 binocular	 de	 la	 DLN	 en	 función	 de	 las	 diferencias	
interoculares	de	RMS.
90
relatado	por	Anera	y	colaboradores	[Anera	et al.,	2007]	y	refuerza	la	idea	de	la	necesidad	de	
tener	en	cuenta	aspectos	binoculares	en	el	desarrollo	de	los	algoritmos	de	ablación.	Mientras,	
los	pacientes	anisométropes	deberían	de	ser	advertidos	de	este	deterioro	esperado	en	su	
visión	respecto	a	los	pacientes	no	anisométropes	con	grados	de	ametropía	iguales	o	mayores	
pero	simétricos	entre	ambos	ojos.
	 Un	 problema	 añadido	 en	 cirugía	 refractiva	 corneal	 con	 láser	 es	 que	 la	 forma	 corneal	
después	de	la	cirugía	no	coincide	con	la	prevista	por	los	algoritmos	de	ablación	[Anera	et 
al.,	2003a	y	2003b;	Huang	et al.,	2003;	 Jiménez	et al., 2003a,	2003b	y	2004a;	Cano	et al.,	
2004;	Lackerbauer	et	al.,	2009].	Esto	constituye	un	serio	problema	que	puede	impedir	la	total	
emetropización	de	los	sujetos	intervenidos	y	la	efectiva	corrección	de	las	aberraciones	si	ese	
fuera	el	objetivo.	
	 Para	 testar	 esta	 limitación	de	 las	 técnicas	actuales	y	evaluar	 los	nuevos	dispositivos	de	
ablación,	se	comparó	la	forma	teórica	prevista	por	uno	de	los	primeros	algoritmo	de	ablación	
asféricos	 (Corneal Interactive Programmed Topographic Ablation	 -CIPTA-;	 Ligi	 Custom	
Refractive	Technologies,	Taranto,	 Italia)	y	 la	que	realmente	se	obtuvo	según	 la	 topografía	
corneal	postcirugía.				
	 Este	 algoritmo	 teóricamente	 contribuye	 para	 que	 la	 córnea	 mantenga	 o	 adquiera	 una	
asfericidad	 corneal	 postcirugía	 que	optimiza	 la	 función	 visual	 al	minimizar	 la	 aberración	
esférica,	con	un	valor	aproximado	de	-0,46.	Las	discrepancias	encontradas	en	el	parámetro	
S	 que	 representa	 la	 diferencia	 entre	 la	 elevación	 topográfica	 corneal	 prevista	 de	 forma	
teórica	y	la	obtenida	mediante	topografía	después	de	la	cirugía	(ver	ecuación	3.2)	resultaron	
significativas.	Afectando	además	al	rendimiento	visual	al	exceder	las	mismas	el	criterio	de	
cuarto	 de	 onda	 de	 Rayleigh	 y	 fueron	mayores	 según	 el	 grado	 inicial	 de	miopía	 tratada	
(r2:0,97;	P<0,001)	(figura 4.7).	Estos	resultados	son	coincidentes	con	otras	investigaciones	
teóricas	que	preveían	errores	de	predicción	con	el	algoritmo	de	Munnerlyn	 [Anera	et al.,	
2003b;	Chang	et al.,	2003;	Jiménez	et al.,	2004c].
	 La	asfericidad	corneal	obtenida	para	una	zona	óptica	de	6	mm	fue	de	+0,43±0,27	frente	a	
la	de	-0,45	a	-0,47	pretendida	por	el	algoritmo	y	coinciden	con	las	previstas	y/o	obtenidas	
en	 otros	 estudios	 con	 el	 algoritmo	 de	 Munnerlyn	 [Moreno-Barriuso	 et al.,	 2001b;	 Anera	
et al.,	2003a	y	2003b,	 Jiménez	et	al.,	2004c].	La	magnitud	de	estas	discrepancias	 influyen	
en	el	resultado	visual	ya	que	variaciones	en	0,1	de	asfericidad	corneal	producen	cambios	
significativos	en	la	función	de	transferencia	de	modulación	(MTF)	y	por	tanto	en	la	calidad	
de	imagen	en	la	retina	[Jiménez	et al.,	2001	y	2003c].
	 Al	incluir	en	el	análisis	algunos	factores	de	ajuste,	que	se	conoce	influyen	en	el	resultado,	
como	 la	 pérdida	 de	 energía	 (por	 reflexión	 y	 por	 la	 incidencia	 no	 normal	 del	 láser	 en	 la	
periferia)	o	el	estado	de	polarización	de	la	luz	láser,	el	parámetro	S	redujo	su	valor	pasando	de	
0,061±0,005	milímetros	de	diferencia	media	a	0,047±0,003	milímetros	de	diferencia	media	al	
considerar	el	primer	factor	(reflexión	e	incidencia	no	normal)	y	a	0,044	y	0,040	con	el	segundo	
si	el	factor	de	polarización	g	incluido	era	de	0,50	o	de	1	(polarización	lineal)	respectivamente.	
En	cualquier	caso	las	diferencias	son	aún	significativas	desde	el	punto	de	vista	del	rendimiento	
visual.	Estos	resultados	confirman	que	es	necesario	conocer	y	cuantificar	 las	variables	que	
influyan	en	estas	discrepancias	(centrado,	tipo	de	láser,	papel	óptico	del	flap,	cicatrización,	
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biomecánica	corneal,	etc)	para	que	el	desarrollo	de	nuevos	algoritmos	consiga	 reducir	 las	
aberraciones	oculares	y	mejorar	el	rendimiento	visual	de	forma	predecible.
	 Dado	que	uno	de	los	parámetros	importantes	a	predecir	en	la	postcirugía	es	la	asfericidad	
corneal	(Q)	se	entiende	como	necesaria	una	medida	precisa	y	completa	de	ésta	antes	de	la	
cirugía.	Muchos	 topógrafos	 consideran	 la	Q	 como	un	único	 parámetro	 y	 algunos	 proveen	
diferentes	valores	medios	según	los	meridianos	corneales	principales	[González-Méijome	et al.,	
2004;	Dubbelman	et al.,	2006].	Esto	ha	motivado	a	lo	largo	de	los	años	que	la	superficie	anterior	
de	la	córnea	sea	definida	como	un	elipsoide	con	un	radio	apical	determinado	y	un	factor	de	
asfericidad	único.	No	obstante	se	sabe	que	esa	definición	simplista	no	obedece	a	la	realidad.	
Además,	cuando	se	suministra	un	sólo	valor	de	Q	global	existen	diferencias	significativas	entre	
los	 valores	 obtenidos	 por	 los	 distintos	 topógrafos.	Dependen,	 entre	 otras	 variables,	 de	 los	
puntos	periféricos	de	referencia	que	se	tomen	así	como	del	número	de	meridianos	analizados.	
Read	y	colaboradores	[Read	et al.,	2006],	encontraron	que	existían	marcadas	diferencias	en	
Q	en	función	del	área	anular	que	se	tomara	como	referencia.	También	encontraron,	como	
Patel	y	colaboradores	en	su	momento	[Patel	et al.,	1994]	que	la	sección	cónica	es	una	pobre	
estimadora	de	la	periferia	corneal.	Patel	y	colaboradores	sugirieron	en	su	momento	que	la	
forma	corneal	sería	mejor	representada	utilizando	diferentes	secciones	cónicas	con	diferentes	
asfericidades	en	función	de	la	región	corneal	que	se	pretendiera	representar.	
	 Los	resultados	encontrados	en	el	estudio	realizado	en	el	ámbito	de	esta	tesis,	al	analizar	
la	 asfericidad	 corneal	 utilizando	 puntos	 periféricos	 de	 referencia	 localizados	 a	 diferentes	
diámetros	o	cuerdas,	confirman	que	una	simple	cónica	con	un	valor	de	Q	constante	no	refleja	
con	exactitud	la	forma	real	de	la	córnea	humana.	Para	córneas	con	bajo	astigmatismo	(<1	D)	
Figura	 4.7.	 Diferencias	 corneales	 medias	 (en	 milímetros)	 entre	 la	 elevación	 topográfica	
prevista	y	la	realmente	obtenida	en	función	de	la	miopía	precirugía	(en	dioptrías).
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el	valor	de	Q	incrementa	linealmente	su	valor	negativo	en	un	10%	a	11%	con	cada	milímetro	
de	cambio	en	la	semicuerda	(medio	milímetro	por	cada	lado	desde	el	centro	de	la	córnea).	
Para	valores	medios	de	astigmatismo	(1	a	3	D)	y	altos	(>	3	D)	esos	valores	son	de	20%	a	25%	
y	de	17%	a	29%	respectivamente.	Resultados	en	esta	línea	fueron	encontrados	recientemente	
por	otros	autores	[Nieto-Bona	et al.,	2009].
	 Estas	observaciones	tienen	consecuencias	en	términos	de	cálculo	de	altura	sagital	corneal,	
que	son	significativas	a	partir	de	los	3	milímetros	del	centro	de	la	córnea	y	principalmente	en	
el	meridiano	plano	(figura 4.8).	En	estas	circunstancias	la	elevación	sagital	de	la	superficie	
diferirá	en	función	del	valor	de	Q	que	se	asume	como	constante	o	variable	y	del	diámetro	
corneal.	Estos	resultados	se	unen	a	los	factores	que	justifican	la	falta	de	predicción	de	los	
valores	de	asfericidad	postquirúrgicos.	
	
En	 cualquier	 caso,	 en	 la	 actualidad	 cada	 vez	 son	más	 utilizados	 algoritmos	 de	 ablación	
optimizados	que	ya	tienen	en	cuenta	algunas	de	las	limitaciones	aquí	relatadas.	Por	ejemplo,	
algunos	dispositivos	de	ablación	modifican	la	energía	del	láser	en	la	periferia	corneal	para	
contrarrestar	los	efectos	de	perdida	de	reflexión	e	incidencia	no	normal.	Otros	incorporan	
en	el	algoritmo	la	asfericidad	corneal	con	el	fin	de	obtener	una	forma	fisiológica	postcirugía	
prolata.	 Las	publicaciones	 al	 respecto,	 con	distintas	plataformas	 láser,	 relatan	mejoras	 en	
algunos	aspectos	de	calidad	visual	respecto	al	de	Munnerlyn	[Ghoreishi	et al.,	2009;	Keir	et 
Figura	4.8.	Diferencias	en	altura	sagital	corneal	con	diferentes	grados	de	astigmatismo	-Ast-	(bajo,	
moderado	-Mod-,	alto)	entre	el	modelo	que	asume	Q	constante	(valores	para	ambos	meridianos	
–plano	y	cerrado-	obtenidos	con	el	topógrafo	corneal	Medmont	E300)	y	el	modelo	que	asume	Q	
variable	(valores	obtenidos	con	el	software	Vol-CT)	para	un	radio	apical	de	7,8	mm.
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al.,	2009;	Vinciguerra	et al.,	2009].	Con	el	fin	de	corroborar	si	el	deterioro	en	la	distorsión	
luminosa	nocturna,	tanto	monocular	como	de	sumación	binocular,	es	menor	con	los	nuevos	
algoritmos	 se	 compararon	 el	 optimizado	 F-CAT	 (Wavelight	 Allegretto	 Eye-Q)	 con	 otro	
basado	en	Munnerlyn	pero	realizado	con	el	mismo	láser	(Allegretto	Wave®	Eye-Q	400	Hz;	
Wavelight	AG;	Erlangen,	Alemania).	El	algoritmo	F-CAT	permite	programar	la	Q	postcirugía	
y	en	el	estudio	lo	fue	para	obtener	una	Q	de	-0.50.	Tanto	la	zona	óptica	programada	como	
las	variables	para	realizar	el	flap	fueron	las	mismas	con	ambos	algoritmos.	Igualmente	los	
pacientes	fueron	intervenidos	en	la	misma	clínica	y	por	el	mismo	cirujano.	
	 Los	 resultados	 encontrados	 muestran	 un	 deterioro	 de	 la	 distorsión	 luminosa	 con	 un	
empeoramiento	 del	 índice	 de	 distorsión	 luminosa	 después	 de	 la	 cirugía	 de	 hasta	 un	
37%	 para	 el	 algoritmo	 asférico	 F-CAT	 y	 de	 un	 111%	 para	 el	 algoritmo	 de	 Munnerlyn.	
Todas	las	variables	involucradas	en	la	distorsión	luminosa	(aberraciones	monocromáticas	
de	 alto	 orden	 totales,	 aberración	 esférica,	 factor	 Q)	 y	 en	 el	 rendimiento	 visual	 (CSF)	
resultaron	aumentadas	o	deterioradas	después	de	 la	cirugía	con	ambos	algoritmos	pero	
significativamente	menos	con	el	algoritmo	asférico	F-CAT.	Los	resultados	confirman	que	
aún	existen	fallos	de	predicción	en	la	forma	final		obtenida	de	la	córnea.	Así,	aunque	la	
forma	postcirugía	 se	mantiene	prolata	 con	el	 algoritmo	F-CAT	 (Q	media	de	 -0,26±0,19)	
mientras	que	se	hace	oblata	con	el	algoritmo	estándar	(Q	media	de	0,65±0,31),	los	valores	
encontrados	con	F-CAT	después	de	la	cirugía	continúan	siendo	significativamente	diferentes	
de	los	programados	(-0,50).	
	 Un	resultado	a	resaltar	en	el	mismo	estudio	es	el	obtenido	para	la	sumación	binocular.	Los	
intervenidos	con	el	algoritmo	asférico	F-CAT	presentan	una	mejor	sumación	binocular	(1,41)	
que	los	intervenidos	con	el	estándar	(1,23).	Esta	diferencia	es	aproximadamente	de	un	20%	y	
clínicamente	significativa.	Además	asume	que	tras	la	cirugía	personalizada,	existe	sumación	
neural	mientras	que	con	el	algoritmo	estándar	apenas	existe	sumación	probabilística.	Esto	
podría	favorecer	principalmente	los	resultados	en	pacientes	anisométropes	para	los	cuales	
los	algoritmos	estándar	empeoran	sensiblemente	los	resultados	visuales	postquirúrgicos.	
	 Los	resultados	ponen	de	manifiesto	que	el	algoritmo	de	ablación	asférico	F-CAT	mantiene	
la	 forma	 corneal	 postcirugía	 oblata,	 reduce	 el	 valor	 de	 la	 aberración	 esférica	 y	 total	 de	
alto	orden	inducida	por	la	cirugía	y	ofrece	mejores	resultados	de	calidad	visual	monocular	
y	 binocular	 incluyendo,	 en	 ambos	 casos,	 la	 distorsión	 luminosa	 nocturna.	 Sin	 embargo,	
aún	existen	fallos	en	su	predicción	que	deberán	de	ser	estudiados	y	mejorados	en	aras	de	
conseguir	un	nulo	deterioro	en	el	rendimiento	visual	respecto	a	la	precirugía.
	 Como	última	 aportación	 a	 esta	 tesis	 se	 evaluó	 el	 efecto	 de	 la	 adaptación	de	 lentes	 de	
contacto	después	de	la	cirugía	LASIK	cuando	la	distorsión	luminosa	nocturna	era	muy	elevada	
y	producía	alteraciones	y	limitaciones	importantes	en	la	visión	incluyendo	la	imposibilidad	
para	la	conducción	nocturna.
	 Las	 complicaciones	 de	 la	 cirugía	 LASIK	 que	 pueden	 aumentar	 drásticamente	 la	
distorsión	 luminosa	nocturna	 incluyen	 la	 falta	de	homogeneidad	de	 la	 zona	ablacionada,	
los	descentramientos,	las	zonas	ópticas	muy	pequeñas	y	la	ectasia	iatrogénica.	Las	lentes	
de	contacto	rígidas	permeables	al	gas	(LCRPG)	han	sido	consideradas	como	una	opción	
adecuada	para	mejorar	 la	agudeza	visual	en	 tales	 casos.	Esto	 se	debe	a	que	 la	película	
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lagrimal	existente	entre	la	cara	anterior	de	la	córnea	y	la	posterior	de	la	lente	compensa	
las	aberraciones	monocromáticas	 corneales	de	alto	orden	que	en	esos	casos	están	muy	
elevadas	[Eggink	y	Beekhuis,	2001;	Eggink	et al.,	2001;	Dorronsoro	et al.,	2003;	López-Gil	
et al.,	2009a].	Alió	 [Alió	et al.,	2002]	en	un	 informe	sobre	29	adaptaciones	de	 lentes	de	
contacto	en	complicaciones	de	la	cirugía	reportó	que	el	75%	fueron	adaptados	con	LCRPG	
o	híbridas	(centro	de	la	lente	rígido	con	periferia	de	material	hidrofílico)	y	que	en	ellos	se	
produjo	una	ganancia	de	agudeza	visual	de	entre	0	y	9	líneas	sobre	la	agudeza	visual	sin	
compensación.	
	 Las	lentes	de	contacto	blandas,	hasta	el	momento,	no	han	mostrado	esos	beneficios.	Sin	
embargo	el	desarrollo	de	lentes	de	contacto	blandas	personalizadas	(diseñadas	de	acuerdo	
a	la	aberrometría	individual	de	cada	paciente)	[López-Gil	et al.,	2002;	Sarkisian	y	Petrov,	
2002;	Thibos	et al.,	2003;	Cox	y	Lagana,	2004;	Matos	y	Carvalho,	2009],	puede	hacer	cambiar	
la	indicación	del	tipo	de	lentes	de	contacto	a	adaptar	en	estos	problemas.	Actualmente	aún	
presentan	algunos	problemas	importantes	relacionados	con	la	rotación	y	traslación	de	la	
lente	[Guirao	et al.,	2001;	de	Brabander	et al.,	2003;	López-Gil	et al.,	2009a].	En	cualquier	
caso,	 no	 existen	hasta	 el	momento	 estudios	 que	 evalúen	 el	 efecto	 de	 la	 adaptación	de	
lentes	de	contacto	sobre	la	distorsión	luminosa	nocturna.
	 Así	pues,	en	el	estudio	realizado	para	esta	tesis,	se	monitorizaron	a	7	ojos	que	padecían	
las	complicaciones	mencionadas	con	aumento	significativo	y	sintomático	de	la	aberrometría	
ocular	y	de	la	distorsión	luminosa	nocturna.	En	ellos,	la	aberrometría	ocular	con	la	lente	de	
Figura	4.9a.	Aberrometría	de	un	paciente	después	de	LASIK	con	RMS	de	1,50	µm	para	diámetro	pupilar	
de	6	mm.	La	DLN	correspondiente	puede	verse	en	la	figura	3.8a.
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contacto	en	el	ojo	se	redujo,	tanto	con	las	LCRPG	como	con	las	hidrofílicas	cosméticas	cuya	
misión	era	la	de	reducir	artificialmente	la	pupila	de	entrada.	La	disminución	del	RMS	fue	
de	más	del	50%	mientras	que	la	distorsión	luminosa	nocturna	se	redujo	a	menos	de	un	5%	
(figuras 4.9a y 4.9b).	
	 Estos	 resultados	 ponen	 de	 manifiesto	 que	 la	 aberrometría	 ocular	 y	 la	 medida	 de	 la	
distorsión	luminosa	mediante	Starlights®	pueden	ser	utilizados	para	valorar	los	beneficios	de	
la	adaptación	de	lentes	de	contacto	en	complicaciones	visuales	tras	cirugía	LASIK.	
Figura	4.9b.	Aberrometría	del	mismo	paciente	con	LCRPG.	El	RMS	se	redujo	a	0,39	µm	para	diámetro	
pupilar	de	6	mm.	La	DLN	correspondiente	puede	verse	en	la	figura	3.8b.
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5. Conclusiones
	
De	esta	Memoria	de	Doctorado	destacan	las	siguientes	conclusiones:
1.		El	 dispositivo	 Starlights®	 es	 capaz	 de	 discriminar	 eficazmente	 y	 cuantificar	
a	 través	 del	 índice	 de	 distorsión	 luminosa	 la	 distorsión	 luminosa	 nocturna	
existente	en	la	precirugía	y	en	la	postcirugía	refractiva	LASIK.
2.		La	distorsión	luminosa	nocturna	se	incrementa	en	todos	los	casos	después	de	
la	cirugía	refractiva	LASIK	aunque	ésta	se	considere	exitosa	de	acuerdo	a	los	
estándares	de	eficacia,	predicción	y	seguridad	internacionalmente	aceptados	en	
la	actualidad.
3.		La	aberración	esférica,	el	astigmatismo	secundario	y	el	coma	son	las	aberraciones	
monocromáticas	 corneales	 de	 alto	 orden	 involucradas	 en	 el	 deterioro	 de	 la	
distorsión	 luminosa	 nocturna.	 Su	 incremento	 se	 correlaciona	 directamente	
con	el	aumento	de	ésta,	mientras	que	el	diámetro	pupilar	por	si	solo,	no	está	
correlacionado	con	el	aumento	de	la	distorsión	luminosa	después	de	LASIK.
4.		La	 sumación	 binocular	 es	 menos	 eficaz	 según	 aumentan	 las	 diferencias	
interoculares	de	RMS	de	aberraciones	monocromáticas	totales	de	alto	orden,	de	
la	aberración	esférica	y	del	valor	Q	de	asfericidad	corneal.	Esto	provoca	que	en	
la	anisometropía,	debido	a	la	diferencia	de	dioptrías	a	corregir	en	ambos	ojos,	
se	induzcan	diferencias	interoculares	en	Q	que	a	su	vez	provocarán	diferencias	
interoculares	en	RMS	y	se	afectará	la	sumación	binocular.
5.		Existen	 fallos	 de	 predicción	 en	 la	 forma	 corneal	 realmente	 obtenida	 por	
los	 algoritmos	 de	 ablación	 que	 pueden	 limitar	 la	 emetropización	 e	 inducir	
diferencias	 interoculares	 que	 afecten	 a	 la	 sumación	 binocular.	 Esto	 ha	 sido	
ampliamente	relatado	para	el	algoritmo	de	Munnerlyn	y	aquí	se	ha	demostrado	
para	el	algoritmo	de	ablación	asférico	CIPTA.
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6.		Una	simple	cónica	con	un	valor	de	Q	constante	no	refleja	con	exactitud	la	forma	real	de	la	
córnea	humana.	Contrariamente	a	lo	que	se	asume	en	esta	descripción	simplificada	de	la	
superficie	corneal	el	valor	de	la	asfericidad	corneal	cambia	según	nos	alejamos	del	centro	
de	la	córnea	y	crea	diferencias	en	la	altura	sagital	corneal	entre	el	modelo	de	Q	global	y	el	
de	Q	variable	según	diámetro.	Las	diferencias	son		significativas	a	partir	de	los	3	milímetros	
y	proporcionales	al	astigmatismo	corneal	por	lo	que	deberán	de	tenerse	en	cuenta	a	la	
hora	de	especificar	los	algoritmos	de	ablación.
	
7.		El	 algoritmo	 de	 ablación	 asférico	 F-CAT	 que	 tiene	 en	 cuenta	 algunas	 de	 las	 variables	
involucradas	en	los	fallos	de	predicción	de	la	forma	corneal	programada	versus	prevista	
mejora	los	resultados	visuales	cuando	se	compara	con	el	tradicional	de	Munnerlyn.	Esto	
permite	a	este	algoritmo	de	ablación	asférico	mantener	la	forma	corneal	postcirugía	prolata	
e	 induce	 menos	 aberraciones	 totales	 y	 esférica	 que	 el	 tradicional	 de	 Munnerlyn	 pero	
aún	muestra	fallos	en	la	predicción.	En	consecuencia,	este	algoritmo	deteriora	menos	la	
distorsión	luminosa	nocturna	después	de	LASIK	que	el	tradicional	de	Munnerlyn.
8.		Las	lentes	de	contacto	rígidas	permeables	al	gas	reducen	el	RMS	de	aberraciones	oculares	
de	alto	orden	medidas	con	el	aberrómetro	clínico	y	 la	distorsión	 luminosa	medida	con	
Starlights®	 a	 valores	 normales	 en	 complicaciones	 de	 la	 cirugía	 LASIK	 que	 producen	
alteraciones	clínicamente	significativas	de	la	distorsión	luminosa	nocturna.
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Anexo
Estado actual, proyectos en desarrollo y aplica-
ciones potenciales del dispositivo de análisis de 
la distorsión luminosa nocturna
	 En	 este	 anexo	 se	 expone	 el	 estado	 actual	 del	 dispositivo	 de	 análisis	 de	 la	
distorsión	luminosa	nocturna	(DLN)	utilizado	en	esta	tesis.	Asimismo,	se	presentan,	
los	proyectos	 en	desarrollo	diseñados	 con	el	fin	de	mejorar	 sus	prestaciones	y	
aplicaciones	potenciales.		
      
A.1. Formato actual: Software Halo v1.0
	 El	dispositivo	está	disponible	en	la	actualidad	en	formato	de	software	que	permite	su	
utilización	 con	 ordenadores	 que	 reúnan	 determinados	 requisitos.	 El	 software	 se	 puede	
descargar	libre	y	gratuitamente	de	la	página	web	del	Laboratorio	de	Ciencias	de	la	Visión	
y	Aplicaciones	de	la	Universidad	de	Granada:	http://www.ugr.es/~labvisgr/.	En	el	mismo	
sitio	se	puede	encontrar	una	guía	de	usuario	donde	se	especifican	los	requisitos	necesarios	
así	como	instrucciones	para	su	descarga	e	instalación.
	 El	 test,	 como	 en	 el	 dispositivo	 original	 denominado	 Starlights®,	muestra	 al	 sujeto	 un	
estímulo	luminoso	central	sobre	un	fondo	oscuro	y,	progresivamente,	se	le	van	mostrando	
estímulos	periféricos	en	torno	al	central,	en	diferentes	posiciones	y	a	distintas	distancias	del	
mismo.	La	tarea	del	sujeto	consiste	en	presionar	el	botón	de	un	ratón	cada	vez	que	percibe	
un	estímulo	periférico.	
	 El	software	presenta	una	serie	de	parámetros	equivalentes	a	los	mencionados	en	la	descripción	
del	dispositivo	original	(capitulo	3.1)	que	se	pueden	controlar	mediante	la	asignación	de	valores	
o	mediante	una	simple	selección.	A	continuación	se	definen	y	detallan	dichos	parámetros:
a) parámetros	espaciales		
	 Los	parámetros	espaciales	son	los	que	se	representan	en	la	figura A.1.	y	se	miden	en	
píxeles.	Existe	una	opción	en	el	software	que	permite	calcular	la	equivalencia	entre	píxeles	
y	milímetros	(conversor	píxel-mm).
Los	diferentes	parámetros	espaciales	son:
- Radio	estímulo	central	(r
c
):	es	el	radio,	medido	en	píxeles,	del	estímulo	central.	
-  Radio	 estímulo	periférico	 (r
p
):	 es	 el	 radio,	medido	 en	píxeles,	 de	 los	 estímulos	
100
periféricos,	siendo	estos	últimos	los	estímulos	presentados	al	observador	en	torno	al	estímulo	
central.
-  Radio	máximo	(r
max
):	es	 la	distancia,	en	píxeles,	medida	desde	el	centro	del	estímulo	central	al	
centro	del	estímulo	periférico	más	alejado.
-  Número	 de	 estímulos	 por	 semieje:	 es	 el	 número	 de	 estímulos	 periféricos	 distribuidos	 en	 cada	
semieje	o	radial.
-  Número	de	semiejes:	es	el	número	de	semiejes	o	radiales	a	lo	largo	de	los	cuales	se	presentarán	
los	estímulos	periféricos.
b)	parámetros	temporales
 Los	 parámetros	 temporales	 del	 test	 se	 miden	 en	 segundos	 (s),	 y	 se	 pueden	 introducir	 valores	
numéricos	con	una	precisión	de	±0,1	s.	Estos	son	los	siguientes:
-  Oscuridad:	tiempo	transcurrido	desde	que	se	inicia	el	test	hasta	que	aparece	el	estímulo	central	
por	primera	vez.	Es	el	tiempo	destinado	a	la	adaptación	a	la	oscuridad	(luminancia	de	fondo	del	
monitor)	por	parte	del	observador.
-  Estímulo	central:	tiempo	transcurrido	desde	que	aparece	por	primera	vez	el	estímulo	central	hasta	
que	aparece	el	primer	estímulo	periférico.	Es	el	tiempo	de	adaptación	al	estímulo	central	una	vez	
que	el	sujeto	se	ha	adaptado	a	la	oscuridad.	
-  Exposición:	tiempo	de	exposición	del	estímulo	periférico,	es	decir,	es	el	tiempo	que	se	muestra	en	el	
monitor	cada	uno	de	los	estímulos	periféricos.	Es	el	equivalente	al	tiempo	ON	descrito	para	el	dispositivo	
original.
-  Limpieza:	 tiempo	 transcurrido	 entre	 estímulos	 periféricos	 (desde	 que	 desaparece	 un	 estímulo	
periférico	hasta	que	aparece	el	siguiente).	Para	este	tiempo,	se	fija	un	límite	superior	y	otro	inferior,	
Figura	A.1.	Esquema	gráfico	de	los	parámetros	espaciales	utilizados	en	Halo	
v1.0.	Extraído	del	manual	de	instrucciones	de	Halo	v1.0.
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introduciendo	los	valores	en	las	casillas	correspondientes.	Este	tiempo	es	un	valor	aleatorio	del	
intervalo	establecido,	minimizando	así	el	efecto	de	aprendizaje	del	sujeto	y	evitando	falsos	positivos	
en	 la	 detección	 de	 los	 estímulos.	 Es	 el	 equivalente	 al	 tiempo	OFF	 descrito	 para	 el	 dispositivo	
original.
c)	color
 Se	 puede	 configurar	 el	 color	 tanto	 del	 estímulo	 central	 como	 de	 los	 estímulos	 periféricos.	 Es	
aconsejable	 utilizar	 una	 alta	 luminancia	 para	 el	 estímulo	 central	 (el	 color	más	 apropiado	 sería	 el	
blanco)	y	una	luminancia	menor	para	los	estímulos	periféricos.	Esta	configuración	se	aproxima	a	las	
situaciones	reales,	en	las	que,	debido	al	efecto	de	la	distorsión	de	un	estímulo	luminoso	intenso,	no	
se	perciben	los	objetos	o	estímulos	próximos	a	él.
	
	 Existe	otro	parámetro	denominado	“Peso”	al	igual	que	en	el	dispositivo	original.	Indica	el	número	
de	veces	que	se	presentan	cada	uno	de	los	estímulos.	Por	ejemplo,	si	se	va	a	realizar	un	test	con	5	
estímulos	periféricos	por	semieje	con	un	total	de	12	semiejes	y	se	introduce	el	valor	numérico	2	para	
el	peso,	cada	uno	de	los	60	estímulos	periféricos	totales	se	le	presentarán	al	observador	2	veces.	En	
todos	los	casos,	los	estímulos	periféricos	se	mostrarán	aleatoriamente	tanto	en	el	espacio	como	en	el	
tiempo.
	 Algunas	configuraciones	de	parámetros	utilizadas	en	diferentes	experimentos	con	pacientes	que	
presentan	degeneración	macular	asociada	a	la	edad	(DMAE),	queratitis	o	que	han	sido	sometidos	a	
algún	tipo	de	cirugía	(refractiva	o	de	cataratas)	se	muestran	en	las	columnas	definidas	como	perfiles	
de	la	tabla A.1.	El	perfil	0	es	el	equivalente	al	método	seguido	con	Starlights®.	Para	pacientes	con	
DMAE	o	queratitis	los	perfiles	adecuados	son	los	2,	3,	4	y	5	utilizando	4	estímulos	por	semieje	en	vez	
de	3	en	la	DMAE		y	radios	máximos	centrales	de	50	o	60	pixeles	y	periféricos	de	2	o	3	pixeles	en	la	
queratitis.	En	LASIK	el	perfil	más	adecuado	resultó	ser	el	1	y	como	se	ha	dicho	antes	con	el	fin	de	
comparar	los	resultados	con	los	obtenidos	con	el	dispositivo	original	el	perfil	idóneo	a	utilizar	es	el	0.	
Para	pacientes	con	cataratas,	dependiendo	de	la	misma,	los	radios	de	los	estímulos	periféricos	varían	
de	2	a	4	pixeles.	
	 	El	software,	al	igual	que	en	el	dispositivo	original,	muestra	como	resultado	un	valor	numérico	y	
un	grafico	que	presenta	la	forma	de	la	distorsión. La	discriminación	de	los	estímulos	periféricos	en	
presencia	de	distorsión	en	torno	al	estímulo	central	será	evaluada	mediante	un	parámetro	denominado	
índice	de	distorsión	luminosa.
	 Una	vez	asignado	los	parámetros	anteriormente	descritos,	este	índice	se	puede	calcular	de	diversas	
formas:	
a)	 como	 el	 cociente	 del	 área	 total	 de	 los	 estímulos	 periféricos	 no	 detectados	 por	 el	 sujeto,	
dividido	por	el	área	total	de	los	estímulos	presentados	al	sujeto	(índice	de	alteración	luminosa	
cuadrático	(ρ
q
)	-quadratic	disturbance index-).	Su	formulación	es	la	siguiente:
	 	
(ecuación	A.1)
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en	donde	r
i
	es	la	distancia	desde	el	centro	del	estimulo	central	al	centro	del	estímulo	periférico	i	
(en	pixeles);	p	el	peso	total	y	p
i
	el	número	de	veces	que	el	sujeto	no	detecta	el	estímulo	periférico	
i,	sobre	el	peso	total	(p
i
≤p)
b)	 en	relación	con	la	distancia	de	los	estímulos	periféricos	no	detectados	al	centro	del	estímulo	principal	
(índice	de	alteración	luminosa	lineal	(ρ
l
)–	linear disturbance index-).	Su	formulación	es	la	siguiente:
	 	
(ecuación	A.2)
	 Ambas	definiciones	son	similares	y	tienen	en	cuenta	la	influencia	de	la	distorsión	en	la	discriminación	
de	estímulos	periféricos.	El	cuadrático	es	el	equivalente	al	empleado	en	Starlights®	representado	por	IDL.	
Los	índices	de	distorsión	luminosa	toman	valores	entre	0	y	1,	de	tal	forma	que	cuanto	mayor	es	este	índice,	
menor	es	la	capacidad	de	discriminación,	y,	por	tanto,	el	sujeto	tendrá	más	dificultades	en	detectar	los	
estímulos	periféricos	cercanos	al	estímulo	central,	indicando	una	mayor	influencia	de	halos.	
Perfil 0 Perfil 1 Perfil 2 Perfil 3 Perfil 4 Perfil 5
Radio del 
estímulo 
central
20 20 20 20 20 20
Radio del 
periférico 2 2 3 4 5 6
Radio 
máximo 50 50 60 65 85 95
Estímulos 
semieje 4 3 3 3 3 3
Semiejes 12 12 12 12 12 12
Oscuridad (s) 300 180 180 180 180 180
Estímulo 
central (s) 60 60 60 60 60 60
Exposición (s) 0,3 1 1 1 1 1
Limpieza 
inicial 1 2 2 2 2 2
Limpieza 
final 2 3 3 3 3 3
Peso 1 1 1 1 1 1
Color 
estímulo 
central
Blanco Blanco Blanco Blanco Blanco Blanco
Color 
estímulo 
periférico
Gris Gris Gris Gris Gris Gris
Tabla	A.1.	Configuraciones	adecuadas	según	el	tipo	de	paciente.	Obtenidas	de	los	experimentos	realizados.	
Los	radios	están	expresados	en	pixeles	y	el	tiempo	en	segundos	(s).
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	 Aunque	 es	 habitual	 utilizar	 los	 índices	 anteriores,	 otra	 forma	 de	 expresar	 la	 capacidad	 de	
discriminación	de	los	estímulos	periféricos	sería	definir	el	índice	de	discriminación δ,	lineal	(δ
l
=1-ρ
l
)	
o	cuadrático	(δ
q
=1-ρ
q
).	Estos	índices	varían	de	1	a	0.	Cuanto	mayor	sea,	mayor	será	la	capacidad	del	
paciente	de	discriminar	o	detectar	 los	estímulos	periféricos	y	menor,	por	 tanto,	 la	 influencia	de	 la	
distorsión	luminosa.
						
A.2.  Proyecto en desarrollo: analizador de distorsión luminosa 
(Light Distortion Analyzer)
 Una	de	las	limitaciones	del	estado	actual	del	dispositivo	es	la	falta	de	homogeneidad	de	la	luminancia	
de	los	estímulos	al	poder	ser	utilizado	en	distintos	monitores	con	distintas	resoluciones,	luminancias	y	
contrastes.	Esto	puede	crear	problemas	al	comparar	resultados	realizados	a	pacientes	con	las	mismas	
patologías	o	procedimientos	quirúrgicos	pero	en	gabinetes	distintos.	También	sería	conveniente	disponer	
de	más	datos	cuantitativos	y	cualitativos	de	la	distorsión	medida.	En	base	a	ello,	se	están	desarrollando	
algunos	cambios	tanto	en	el	hardware	como	en	el	software	con	el	fin	de	mejorar	los	aspectos	mencionados.	
Estos	desarrollos	 se	 encuentran	dentro	del	 proyecto	PTDC/SAU-BEB/098391/2008	 concedido	por	 el	
Ministerio	de	Ciência	 e	Ensino	Superior	 a	 través	de	 la	 Fundação	para	 a	Ciência	 e	Tecnologia	de	 la	
República	de	Portugal	y	cofinanciado	por	el	Fondo	Social	Europeo.	El	proyecto,	bajo	 la	designación	
”Light Distortion Analyzer: development and applications”	cuenta	con	una	dotación	de	110.000	€	para	
el	desarrollo	y	puesta	a	punto,	en	3	años,	del	instrumento	denominado	Light Distortion Analyzer	(LDA).	
Este	proyecto	resulta	de	la	colaboración	entre	la	Universidade	do	Minho	(Braga,	Portugal),	Universidad	
de	Murcia	(España),	y	Clínica	Oftalmológica	Novovision	(Madrid,	España).						
	 En	cuanto	al	hardware,	se	ha	desarrollado	un	prototipo	consistente	en	un	total	de	240	diodos	emisores	de	luz	
(LED)	de	1	mm	de	diámetro	e	integrados	en	un	circuito	con	la	finalidad	de	que	cada	diodo	pueda	ser	controlado	
separadamente	en	función	de	cada	estrategia	de	examen.	Un	diodo	de	0,5	cm	de	diámetro	está	integrado	en	el	
centro	del	panel	para	que	actúe	como	fuente	luminosa	que	cree	la	distorsión	que	pretende	medirse.
	 Los	 LEDs	 periféricos	 están	 colocados	 en	 semimeridianos	 con	 intervalos	 de	 15º	 y	 permiten	 ser	
modificados	en	 intensidad.	El	sistema	deberá	de	responder	a	un	software	que	controlará	el	número	
de	LEDs	encendidos,	el	intervalo	de	tiempo	entre	cada	encendido	(aleatorio	o	constante),	el	ángulo	de	
análisis	deseado	(15º,	30º	o	60º)	y	la	intensidad	tanto	del	LED	central	como	de	los	periféricos.	
	 En	la	actualidad	la	fase	de	desarrollo	del	hardware	está	terminada.
	 La	segunda	fase	del	proyecto	consistirá	en	el	desarrollo	del	software	que	controle	los	aspectos	antes	
mencionados	de	intensidad	de	los	LEDs	central	y	periférico,	los	intervalos	on-off	de	encendido	apagado	
e	intervalo	entre	ellos	y	el	ángulo	de	resolución	de	los	semimeridianos	que	deseen	ser	analizados.	
	 A	la	par	se	están	desarrollando	varias	estrategias	de	examen	además	del	punto	a	punto	empleado	
en	las	dos	versiones	anteriores	del	dispositivo.	Entre	ellas	destacan	la	presentación	continua	a	lo	largo	
de	cada	meridiano	desde	dentro	hacia	fuera	(in-out)	o	a	la	inversa	(out-in).	
Otros	objetivos	perseguidos	son	los	siguientes:
-	 la	posibilidad	de	que	el	paciente	pueda	dibujar	mediante	el	ratón,	en	la	pantalla	del	ordenador,	
la	alteración	tal	y	como	subjetivamente	la	percibe,
-	 determinar	no	sólo	la	distorsión	luminosa	que	incapacita	al	sujeto	sino	también	la	total	que	el	paciente	
percibe	(generalmente	de	mayor	área	que	la	anterior)	incapacitante	o	no	-figura A.2-.	La	realización	
del	test	con	distintas	intensidades	de	los	LEDs	periféricos	permitirá	realizar	esa	diferenciación,
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-	 que	en	los	resultados	se	pueda	mostrar	una	comparativa	entre	distintas	medidas	realizadas	(figura 
A.3),
-	 ofrecer	más	información	cualitativa	de	los	resultados	como,	entre	otras,	la	desviación	estándar	
de	las	medidas	repetidas	(figura A.4)	y	el	círculo	de	mejor	adaptación	y	las	coordenadas	de	
su	centro,	o	diversos	índices	de	irregularidad	y	asimetría	(figura A.5).	
						Esta	segunda	fase	del	proyecto	se	encuentra	actualmente	en	desarrollo.	Superada	esta	fase	se	
pasará	al	análisis	clínico	del	instrumento	para	conocer	la	repetibilidad	y	reproducibilidad	de	las	
estrategias	y	medidas	mencionadas.	
Figuras	A.2,	A.3,	A.4	y	A.5.	Simulación	artificial	del	efecto	de	distorsión	luminosa	alrededor	de	una	fuente	de	luz.	
La	distorsión	más	próxima	al	centro	impedirá	al	paciente	discriminar	detalles	que	se	encuentren	debajo	de	la	
distorsión.	Sin	embargo	es	posible	que	eso	no	ocurra	en	las	partes	más	externas.	En	cualquier	caso	esta	última	
alteración,	aunque	permita	la	discriminación	de	los	estímulos	tapados,	resultará	molesta	para	el	paciente	(figura	
A.2	–arriba	izquierda-).	Mapa	de	diferencias	entre	dos	medidas	(figura	A.3	–arriba	derecha-).	Desviación	estándar	
de	varias	medidas	(figura	A.4	–abajo	izquierda-).	Circulo	de	mejor	adaptación	a	la	distorsión	(figura	A.5	–abajo	
derecha-).
A.2
A.4
A.3
A.5
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A.3. Aplicaciones potenciales del dispositivo de análisis de 
distorsión luminosa
 Además	de	las	aplicaciones	ya	comprobadas	y	mencionadas	en	la	tesis	(LASIK,	DMAE,	cataratas,	
queratitis),	el	dispositivo	Starlights®,	el	software	Halo	v1.0	y	en	el	futuro	el	LDA,	puede	emplearse	
potencialmente	para:	
a)	 Caracterización	 y	 evaluación	 de	 sistemas	multifocales. El	 diseño	 óptico	 inherente	 a	 estos	
dispositivos	produce	una	distribución	de	la	luz	en	diferentes	focos,	creando	en	la	retina	una	
sobreposición	de	imágenes	más	o	menos	enfocadas.	El	paciente	puede	referir	la	sensación	de	
visión	de	halos	en	torno	a	una	fuente	puntual	de	luz	o	la	sobreposición	de	imágenes	fantasma	
alrededor	de	los	motivos	que	este	observando	(texto	escrito,	señales	de	tráfico,	etc.).	Pieh	y	
colaboradores	[Pieh	et al.,	2001]	ya	han	demostrado	que	las	lentes	intraoculares	multifocales	
producen	un	 aumento	del	 tamaño	del	 halo	 en	 la	 retina	 en	 relación	 a	 lentes	 intraoculares	
monofocales.	Una	experiencia	similar	se	ha	llevado	a	cabo	recientemente	utilizando	el	dispositivo	
Starlights®	con	lentes	de	contacto	multifocales	de	diferentes	diseños.	En	un	trabajo	preliminar,	
se	ha	podido	constatar	que	el	Starlights®	permite	determinar	cuantitativamente	la	distorsión	
luminosa	 en	 pacientes	 emétropes	 con	 lentes	 de	 contacto	 multifocales	 [Villa	 et al.,	 2010].
b)	 	Evaluación	de	la	estabilidad	de	la	lágrima.	Un	efecto	que	se	observa	durante	la	realización	del	
examen	con	el	instrumento	Starlights®	es	el	de	la	degradación	de	la	estabilidad	de	la	lágrima	en	
los	intervalos	entre	parpadeos.	Este	efecto	es	importante	hasta	tal	punto	que	es	recomendable	
que	el	paciente	parpadee	con	regularidad	durante	la	evaluación.	Es	aún	más	relevante	cuando	
se	 analizan	pacientes	que	utilizan	 lentes	de	 contacto	 (LC)	por	 la	deshidratación	 acelerada	
de	 la	 lágrima	 en	 la	 superficie	 del	 biomaterial.	 Normalmente	 el	 paciente	 refiere	 que	 unos	
segundos	tras	parpadear,	la	distorsión	producida	por	la	fuente	de	luz	central	en	el	sistema	
Starlights®	se	expande	progresivamente	hasta	cubrir	parte	de	la	pantalla.	Éste	es	un	efecto	de	
la	dispersión	de	la	luz	al	atravesar	la	superficie	irregular	de	la	LC	cuando	segundos	después	
de	un	parpadeo	ésta	comienza	a	deshidratarse.	El	instrumento,	por	tanto,	puede	ser	utilizado	
como	 un	 instrumento	 de	 evaluación	 de	 la	 estabilidad	 de	 la	 película	 lagrimal	 pre-LC,	 por	
ejemplo	midiendo	el	tiempo	que	tarda	en	alcanzar	una	cierta	dimensión	el	“halo”	que	se	forma	
al	deshidratarse	la	lágrima	pre-LC	(Neves	et al.,	2010).	El	mismo	principio	ya	se	ha	usado	en	
otros	dispositivos	de	análisis	oftálmico	como	 la	 topografía	 corneal	 [Kopf	et al.,	 2008]	o	 la	
aberrometría	ocular.	Con	estos	sistemas,	el	deterioro	de	la	calidad	óptica	entre	parpadeos	se	
utiliza	para	cuantificar	la	estabilidad	de	la	película	lagrimal	pre-corneal	tanto	en	ojos	sanos	
[Montés-Micó	et al.,	2004a,	2004b	y	2005b]	como	en	ojos	secos	 [Montés-Micó	et al.,	2004c,	
2004d,	y	2005a].
						
	 En	resumen,	aunque	el	uso	del	Starlights®	y	otros	sistemas	afines	se	ha	centrado	fundamentalmente	
y	hasta	el	momento	en	la	evaluación	de	los	efectos	de	la	cirugía	refractiva,	tiene	otras	potencialidades	
de	uso.	Además	de	las	mencionadas	anteriormente,	cualquier	condición	donde	exista	alteración	de	la	
transparencia	de	la	córnea,	de	su	forma	o	de	los	medios	ópticos	en	general	puede	ser	de	aplicación	
para	este	sistema.	Por	ejemplo,	los	efectos	del	edema	corneal,	de	las	cicatrices	de	patologías	como	el	
queratocono	o	en	definitiva	de	cualquier	tipo	de	haze,	cuyos	efectos	en	la	dispersión	de	luz	intraocular	
son	conocidos,	y	que	tienen	un	impacto	significativo	en	la	percepción	de	distorsiones	luminosas	son	
potencialmente	mensurables	con	los	diferentes	dispositivos	Starlights®,	Halo	v1.0	o	LDA.	
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